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Prologo

EL VIH/Sida (Virus de Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia Adqui-
rida) emerge como enfermedad infecciosa transmisible a inicios de los afios 80. En poco mas de
una década la disponibilidad de farmacos especificos y de una estrategia de tratamiento inno-
vadora en base a la asociacion de estos farmacos, marcaron un cambio significativo en el pro-
noéstico de la enfermedad. Sin embargo, es recientemente que se reconoce al VIH como una
enfermedad crénica, asi como el impacto positivo del diagnodstico precoz y la supresion de la
viremia - que se logra con el tratamiento antirretroviral - en la prevencion de nuevas infecciones.
La prevencién cobra una nueva dimension. La “prevencién combinada” ha sido definida como
una estrategia que combina herramientas comportamentales, biomédicas y estructurales en el
marco imprescindible del respeto por los Derechos Humanos. Esta estrategia incluye: educacion,
informacioén y comunicacion, accesibilidad a preservativos y lubricantes, estrategias de reduccion
de dafio, diagnbsticoy tratamiento de infecciones de transmision sexual, estrategias de profilaxis
con antirretrovirales y el acceso a tratamiento antirretroviral de manera precoz e ininterrumpida.
En el Il Foro Latinoamericano y del Caribe sobre el Continuo de Atencién recientemente cele-
brado, se acordé en la necesidad de profundizar en la implementacion de paquetes de preven-
ci6n innovadores vinculando la prevencion al continuo de atencion de VIH, en el marco de una
respuesta integral.

El nuevo paradigma del VIH, como enfermedad crénica transmisible, hace que la forma
de abordaje sanitario vertical tradicional - necesaria en los primeros afos - actualmente resulte
insuficiente e ineficaz. Una persona con una enfermedad cronica, independientemente de su
complejidad, requiere de una respuesta respuesta del sistema de salud que asegure ademas de
calidad, integralidad y longitudinalidad.

Es imperioso crear accesibilidad y garantizar calidad asistencial, y esto solo es posible si se
generan las condiciones adecuadas en los servicios de salud, desdela gestion institucional, hasta
la sensibilizacion y la capacitacion de los equipos y el empoderamiento de usuarios, usuarias y
sociedad civil. En el afio 2013 nuestro pais recibio la Mision 2.0, para la expansion y sostenibilidad
de 3 atencion del VIH, de OPS/OMS y ONUSIDA. Esta Mision permitio realizar un analisis pro-
fundo del estado de situaciony las brechas en los 5 pilares que propone La iniciativa, impulsando
y catalizando acciones que permitieran avanzar hacia una respuesta de salud integral accesible
y sustentable. En este marco el Primer Nivel de Atencién (PNA) fortalece su rol y asume nuevas
responsabilidades en promocion y prevencion, incluyendo el acercamiento a usuarias y usuarios
para realizarse la prueba diagndstica de VIH, captacion de poblaciones vulnerables, seguimiento
de pacientes en su entorno familiar-social-comunitario, implementacion y seguimiento de pro-
filaxis y tratamientos en personas con VIH.

La complementariedad de conocimientos y experticias que aportan la especialidad, los
equipos de salud del PNA y la gestion del sistema - que se fortalece en redes actuando de
manera articulada en gestion, responsabilidad y atencidon compartida - son factores claves para
lograr los mejores resultados en salud para esta poblacion.

Este documento tiene dos grandes objetivos: aportar pautas para la practica clinica a los
equipos del PNAYy brindar insumos que apoyen la organizacion y funcionamiento de los servicios
para contribuir @ que los niveles de atencion dialoguen fluida y eficientemente. EL fin Gltimo
es lograr los mejores resultados en salud que impacten en el bienestar de todas las personas,
especialmente de las de personas con VIH y de aquellas en condiciones de mayor vulnerabilidad.

Dra. Cristina Lustemberg
Subsecretaria del Ministerio de Salud Pdblica
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Introduccion

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (Sida) se describe en el mundo, por primera
vez, en el ano 1981 y dos anos después se identifica su agente causal, el Virus de Inmunodefi-
ciencia Humana (VIH). En ese mismo afo, 1983, fallece la primera persona por Sida en nuestro
pais. ALmomento actual se estima en unas 13.000 el nimero de personas con VIH diagnosticadas
en Uruguay, aunque podria haber un 30% mas de personas sin diagnosticar.

Algunos aspectos epidemiolégicos han cambiado. Mientras que inicialmente era una epi-
demia fundamentalmente masculing, en los Gltimos afos, si bien continGa predominando en
este sexo, la relacion hombre/mujer descendioé hasta estabilizarse en 2/1. La principal via de
transmision es la sexual, ocupando la via sanguinea (usuarios de drogas inyectables) aproxima-
damente un 6% de los nuevos diagnosticos y la transmision perinatal menos del 1%.

Como en el resto de Latino-América, la epidemia es de tipo “concentrada”, es decir que la
prevalencia de VIH en algunos colectivos es superior al 5%, mientras que en poblacién general
se mantiene por debajo del 1%.

Estos colectivos desproporcionadamente afectados corresponden a personas en condi-
ciones acentuadas de vulnerabilidad de tipo social-cultural-econémico y biolégica, que generan
mayor exposicion y segln la evidencia disponible de estudios de segunda generacién, mayores
tasas de prevalencia de VIH, como se muestra en la tabla 1.

En nuestro pais se dispone de diagnéstico seroldgico confiable desde la década del 80y
de farmacos antirretrovirales desde inicios de los 90. La terapia antirretroviral combinada como
estrategia se implementé tempranamente y su provision es obligatoria para todos los prestado-
res de salud.

La incorporacion de estrategias basadas en evidencia como politica de salud ha tenido
importante impacto en algunos aspectos, como por ejemplo la reduccién de la transmision per-
inatal a cifras cercanas a las metas de eliminacion (< 2%), disponibilidad de todos los farma-
C0s, acceso a pruebas de resistencia para optimizar el uso de farmacos en pacientes con fallo y
experimentados. Sin embargo adn una importante proporcion de personas se diagnostican en
estadios tardios de la infeccidén (aproximadamente un 25%), la cobertura de tratamiento anti-
rretroviral es relativamente baja y una gran proporcién de pacientes no tienen continuidad en el
sistema de salud y abandonan sus tratamientos (aproximadamente un 45% en el primer afio en
el subsector pablico). De lo antedicho surge la necesidad de asegurar las mejores condiciones de
accesoy de calidad de atencidn a personas que en muchos €asos se encuentran en condiciones
de especial vulnerabilidad, a lo que se suma que por su condicion de VIH sufren estigmay discri-
minacién en todos los ambitos, incluso en el sistema de salud.

n



Tabla

N°1

Prevalencia de VIH en estudios seroldgicos de segunda
generacion y en registros del Area Programatica ITS-VIH/Sida
en poblaciones especificas.

Poblacion Prevalencia _
4 \/ \

Trabajadoras sexuales
trans femeninas

\
Mujeres trans

Trabajadores sexuales
masculinos

Hombres que tienen
sexo con hombres
(HSH)

Trabajadoras sexuales
mujeres

Poblacion Privada
de Libertad (PPL) g

Usuarios de pasta base

de cocaina (PBC)

12

AN

36.5% 2007

26% ( 2013

21% > 2013

81% > 2007

8.5% ! 2013

9% ! 2008 \

9.7% ! 2013 \

0.7% ! 2013 )

24 % > 2013 :
> <

6.3 % (10.4% en UD 2012

inyectables alguna
vez en a vida)

p
n=105

18 a 65 afos Montevideo
L

N\

-
Estudio de comportamientos, practicas y serologia.
PPITS-Sida ', ATRU 2, UdeLaR 3.

N\

>
n=89
Montevideo e interior*

Estudio de 2° Generacidn en personas trans
femeninas. Ministerio de Salud Pablica (MSP).
Proyecto del Fondo Mundial (FM).

AN

|

n=174
Montevideo e interior *

Estudio de comportamientos, practicas y serologia.
PPITS-Sida ", ATRU 2, UdelLaR 3.

J

n=183
18 a 65 anos Montevideo

Estudio de comportamientos, practicas y serologia.
PPITS-Sida ', ATRU 2, UdeLaR .

n=77
Montevideo e interior*

Estudio de 2° Generacién en HSH. MSP.
Proyecto FM.

AN

n=309
18 a 65 anos Montevideo

\/

Estudio de comportamientos, practicasy
serologia. PPITS-Sida ', ATRU 2, UdeLaR 3.

n=290
Montevideo e interior *

Estudio de 22 Generacién en HSH. MSP.
Proyecto FM.

2Ya

n=1938
Nacional

Registro de control de salud trabajadoras/es
sexuales (solo refiere a TS que realizan control)

n=1700
Nacional

Registro (prevalencia en ingreso a Unidades de
Internacion de PPL)

n=318
Montevideoy area
metropolitana

Estudio de seroprevalencia, conocimientos,
actitudes y practicas en usuarios de PBC. MSP,
PITS-VIH/Sida. JND(5). ONUSIDA. PNUD.

\.

" Programa Prioritario ITS-Sida. ?Asociacion Trans del Uruguay. * Universidad de la Republica.
4 Artigas, Cerro Largo, Colonia, Maldonado. *Junta Nacional de Drogas.
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Vias de transmision del VIH

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) puede transmitirse a partir de la exposicién a fluidos
genitales, sangre y leche materna. Por lo que las vias de transmisidn son aquellas que impli-
€an una exposicion directa a uno de estos fluidos: relaciones sexuales sin uso de preservativos
(transmisién sexual); compartir material de puncién o exposicion accidental a punzantes con
sangre fresca, transfusion de sangre o derivados desde una persona con VIH (transmisién san-
guinea); exposicion in Gtero o durante el parto o por amamantamiento desde mujeres con VIH
(transmision madre-hijo o transmisién perinatal o transmision vertical).

En nuestro pais donde el 100% de unidades de sangre donadas son tamizadas para blisqueda de
VIHy otras infecciones, donde el consumo de drogas inyectables es minimo y donde las mujeres
embarazadas se realizan la prueba de VIH en varios momentos, la via de transmision predomi-
nante es la sexualy explica mas del 95% de las nuevas infecciones.

Como no se transmite el VIH

Otros fluidos corporales no contienen particulas virales o presentan sustancias que las inactivan.
Es por esto que el VIH no se adquiere por exposicién a otros fluidos, como saliva (compartir el
mate, besar) contacto directo al tocar o abrazar, compartir cubiertos, picaduras de insecto, el aire
0 cualquier actividad de la vida cotidiana. Inclusive una puncién accidental no implica riesgo si no
contiene sangre fresca de una persona con VIH que ha sido puncionada en los minutos previos.
La principal barrera de proteccion es la piel intacta.

Transmision sexual

Elriesgo de transmision sexual es bajo pero no

es posible predecir quienes adquiriran la infec- El riesgo de transmisién en una
cién y quienes no. relacién sexual con una persona
El virus puede ser transmitido a través del se- con VIH aumenta con:

men, la sangre y las secreciones vaginales por * No uso de preservativo

tanto la transmisién puede producirse en la * Elevada carga viral

relacion sexual donde estos tres fluidos estan * Presencia de otras ITS

en contacto con una Mucosa, en general: va- ‘-
ginal, rectal u oral.

La transmision depende de multiples factores como el uso de preservativo, el tipo de practica
sexual, la carga viral, la presencia de otras infecciones de transmision sexual (ITS).

El uso correcto de preservativo masculino o femenino en todas las relaciones sexuales es el
método mas efectivo para prevenir la transmision del VIH.

Existen otras herramientas para la prevencion sexual como el uso de antirretrovirales (ARV) pre-
vio a la exposicion sexual o inmediatamente después '. También esta bien demostrado que la te-

1. No existen aln pautas de PrEP en nuestro pais. Actualmente, si el médico tratante considera su indicacién, debe ser en
el marco de pautas internacionales.
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rapia antirretroviral a personas con VIH que logra mantener una carga viral suprimida en sangre,
brinda una proteccion de la transmisién de aproximadamente un 95%.

Profilaxis Post Exposicion (PPE): Profilaxis Pre Exposicion (PrEP):

uso de farmacos antirretrovirales antes

(y después) de la posible exposicion

sexual a VIH. Ante esta consulta:

* Realizar interconsulta a especialista
para evaluar indicacion y factibili-
dad de PrEP

uso de farmacos antirretrovirales

luego de una posible exposicion a

VIH ocupacional o no ocupacional,

incluida la sexual

* Hasta 48-72hs post exposicion,
Idealmente antes de las 6hs

* Referir rapidamente a servicio
que ofrezca PPE

Transmision sanguinea

ELVIH se puede transmitir por compartir elementos corto punzantes con sangre fresca visible de
la persona que los us6 previamente. Para prevenir esta transmision es importante no compartir
agujas utilizadas en inyeccién o tatuajes, maquinas de afeitar, u otro material punzante con san-
gre fresca. Actualmente la transmisidn sanguinea queda casi practicamente restringida a la que
ocurre entre usuarios de drogas inyectables que comparten materiales de puncion.

Las estrategias de reduccion de dafio son consideradas medidas altamente efectivas para la
prevencion de la transmision del VIH y otras infecciones (principalmente VHC). Estas se defi-
nen como el conjunto de acciones que buscan disminuir los perjuicios biolégicos, econémicos
y sociales que acomparian el uso y abuso de drogas. No implica necesariamente el abandono
del consumo. El consumo de cualquier sustancia psicoactiva, que altere la capacidad de discer-
nimiento o percepcién del individuo, lo coloca en situacién de mayor vulnerabilidad, cuestion a
tener en cuenta a la hora de abordar la estrategia de reduccion de darfos.

La estrategia de reduccion de dafio incluye: oferta de informacion adecuada que involucre a los
consumidoresy a su entorno familiary comunitario, asi como la dispensacion de Kits compuestos
por jeringas, agujas, algodon, antiséptico, preservativos y material educativo.

En los servicios, todo el personal de salud, debe adoptar medidas de bioseguridad en el usoy de-
secho de material cortopunzantey contaminantes con toda persona que se asista en el servicioy
no solamente cuando la persona presenta infeccion por VIH conocida.

Transmision vertical o materno infantil

La transmision de VIH puede suceder durante la gestacion, en el trabajo de partoy parto o en el
amamantamiento. El diagnostico precoz de VIH es fundamental para realizar las intervenciones
que reducen el riesgo de transmision vertical. Realizar un diagnéstico temprano depende de la
captacion precoz del embarazo, a realizacién de la prueba en los plazos indicados, la comunica-
cién correcta del resultado e implementar el tratamiento antirretroviral (TARV).

Las medidas que reducen el riesgo de transmision vertical a una tasa menor a 2%, son:

18

* Tratamiento antirretroviral que logre la re- * Se considera “eliminacion” de la

duccion de |a carga viral a niveles indetecta- TV de VIH cuando la tasa es < 2%.

bles idealmente durante toda la gestacion. * La mujer con VIH puede cursar un
* (esareaen caso que la carga viral sea embarazo con riesgo minimo de

detectable. Se puede realizar parto vaginal transmision a su hijo para ello es

clave la planificacion del mismo

en aquellos casos donde una carga viral
cercana al parto (en el Gltimo mes del
embarazo) sea indetectable.

° Suspension de la lactancia. En nuestro pais se ofrecen formulas sustitutivas de la lactancia gratuitas.

Vulnerabilidad y riesgo

El concepto de riesgo, histéricamente centrado en el individuo, se torna insuficiente para dar
cuenta de los determinantes de la epidemia de VIH. Considerando la naturaleza dinamica de los
comportamientos individuales y su interaccion con las dimensiones socioecondmicas y cultura-
les, se incorpora el concepto de vulnerabilidad, que favorece el desarrollo de estrategias mas
efectivas a la hora de prevenir el VIH.

Se entiende por riesgo a la exposicion de individuos o grupo de personas a situaciones que lo
vuelven susceptible a infecciones o enfermedades y por vulnerabilidad al conjunto de factores
de naturaleza bioldgica, social, cultural, econémicay politica cuya interaccion amplia o reduce el
riesgo o la proteccion de la poblacion, ante una determinada enfermedad o dano. Asi, el proceso
salud enfermedad de las personas con VIH esta relacionada con los determinantes sociales de
la salud (condiciones de vida, ingresos, accesibilidad a servicios de salud, sociales y educativos)
Las practicas sexuales sin preservativo pueden estar relacionadas a situaciones de vulnerabilidad,
que el equipo de salud debe tener en cuenta: desigualdad en las relaciones de género, condiciones
sociales, baja escolaridad, mitos, factores morales o religiosos, practicas de sexo comercial, uso
de drogas, adolescencia, tener pareja estable, dificultades en el acceso a insumos de prevencion.

Tres dimensiones de vulnerabilidad deben ser consideradas:

i. Individual. Relacionada principalmente con comportamientos adoptados por el individuo que
pueden favorecer su infeccion: la falta de informacion sobre las formas de transmision y de
prevencion, poca motivacion o sensibilizacién personal para aceptar que se encuentra en si-
tuacién de riesgo, y baja estima que impide adoptar medidas preventivas, como el uso siste-
matico de preservativos en la relaciones sexuales.

ii. Social. Dada por la incidencia de factores sociales y econémicos en la exposicion al riesgo de
infeccién por VIH de determinados segmentos de poblacién. Las situaciones de pobreza, el
desempleo, la situacién de calle, la baja escolaridad, a violencia, la desigualdad en las rela-
ciones de género, y discriminacion exponen a algunos grupos a situaciones de riesgo.

iii. Institucional. Se relaciona a la ausencia de politicas publicas que tengan por objetivo el con-
trol de la epidemia, asi como ausencia de estrategias que faciliten el acceso a insumos de
prevencion y/o diagnostico. Ejemplos de vulnerabilidad institucional son servicios de salud
que no disponen preservativos, escaso acceso al diagnostico o a la atencion del VIH en cual-
quier nivel de atencion
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EL mayor impacto de la epidemia en poblaciones en
condiciones de mayor vulnerabilidad - bi6logica,
social, cultural - que se manifiesta con una afectacion
desproporcionada en determinados grupos de po-
blacién es una caracteristica del VIH en nuestro pais.
Desde el punto de vista epidemioldgico se denomina
epidemia “concentrada” y significa que en poblacion
general la prevalencia se sitia en menos del 1% y en
poblaciones mas expuestas o grupos “clave” alcan-
za cifras superiores al 5%: mujeres trans, varones
gays, usuarios de drogas inyectables o no inyectables
(especialmente cocainay sus derivados). En algunas
poblaciones las tasas se encuentran en cifras inter-
medias, entre el 1% y el 5%: poblacién privada de
libertad, trabajadoras sexuales femeninas.

Rol del primer
nivel de atencion
en promociony
prevencion
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Los servicios del Primer Nivel de Atencion (PNA) deben realizar un abordaje integral y multidis-
ciplinario de forma de desarrollar acciones que incluyan: a)actividades educativas de promocion
de salud y prevencion, b) diagnostico precoz, ¢) seguimiento de pacientes con VIH estables, d)
referenciay trabajo en equipo con equipos de salud el segundo y tercer nivel, e) prevencion de la
transmision vertical de VIH, f) favorecer el vinculo al sistema de salud y realizar un abordaje inte-
gral a colectivos vulnerables (adolescentes y jdvenes, consumo problematico de drogas, mujeres
trans, personas en situacion de calle y extrema pobreza, familiares de integrantes en reclusion,
trabajadoras/es sexuales, entre otros); g) concientizacién de la poblacion general, deteccion
precoz en poblacién “menos vulnerable”: adultos, personas en situaciéon de pareja estable.

Para realizar las actividades planteadas se debe disponer de recursos humanos capacitados y
actualizados, asi como de insumos necesarios para promocion, para contribuir a diagnosticar pre-
cozmente, tratar de manera oportunay garantizar longitudinalidad y continuidad de la atencion.
Sabiendo que es dificultoso transformar comportamientos y practicas en plazos acotados, como
por ejemplo lograr el uso por parte de todas las personasde métodos de barrera en todas las
relaciones sexuales, es fundamental establecer un proceso de educacién permanente que per-
mita a las personas reconocerse como responsables de su propia salud. La discusion de temas
como relaciones de género, sexualidad, consumo de drogas, derechos humanos, favorecen la
construccién de valores y actitudes saludables, promoviendo el desarrollo de autonomia y de
sentido de responsabilidad individual y colectiva.

Las acciones implementadas por los equipos deben seguir Las siguientes premisas:

° Respeto por los derechos de las personas.

* Confidencialidad.

° Respeto a la autonomia.

° Dialogo objetivo, abierto y sin prejuicios sobre sexualidad.

* Reconocimiento del papel que cumplen Las relaciones de género.

* Concepcion sobre reduccion de dafio en el abordaje de usuarios problematicos de drogas.

° Actitud de solidaridad, no discriminacién y garantia de los derechos individuales de las per-
sonas con VIH.

* (Conocimiento por parte del equipo de salud, de los grupos que puedan estar expuestos a
mayor riesgo o vulnerabilidad.

° Articulacion con La sociedad civil organizada y participacion comunitaria.

Intervenciones en la comunidad

° Realizar un diagnostico de salud en el territorio, identificando las necesidades y problemas
vinculados a la problematica del VIH

° Identificacion de personas y familias en situacion de mayor vulnerabilidad con el objetivo de
acercar acciones e insumos de prevencion, y facilitandoles acceso a la consultay examenes
en el servicio de salud, respetando la confidencialidad.

° Realizar la programacion e implementar actividades de promocion de salud y prevencion
de VIHy otras ITS, integrando a la comunidad, en diferentes ambitos: escuelas, liceos, otros
institutos de educacion, lugares de trabajo y esparcimiento, etc.

* Divulgar los conceptos vigentes en relacion al VIH: infeccion prevenible, enfermedad evi-
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table, enfermedad crénica, importancia del TARV, derecho al TARV, recomendaciones de
acceso al test rapido para diagnéstico precoz

° Realizar un mapeo de redes comunitarias que puedan dar soporte a las personas con VIHy
sus familias

Intervenciones en los servicios

El servicio de salud debe garantizar confidencialidad y acceso humanizado a toda persona que
desee realizar el test de VIH, asi como a las personas VIH positivas.

El usuario debe sentirse recibido sin discriminacion, independientemente de su actividad laboral,
orientaciéon sexual o estilo de vida.

El espacio constituido por la sala de espera, debe ser valorado para la inclusién de acciones de
educacioén para la salud. El intercambio de informacion sobre VIH u otras ITS, el esclarecimiento
de dudas favorece la autopercepcion de riesgo para la infeccién. La consejeria colectiva, demos-
tracion de uso de preservativo y exhibicion de videos educativos, difusion de material escrito, se-
guido de intercambio con las personas alli presentes, son estrategias eficientes para el abordaje
de temas asociados a la prevencién de VIH.

En la consulta, debe estimularse la expresion de situaciones relacionadas con el VIH, practicas
sexuales y uso de drogas que impliquen vulnerabilidad para la infeccién. Esto posibilita la com-
prension de la necesidad de oferta del test de VIH, y 13 orientacioén sobre medidas preventivas
considerando la singularidad de cada usuario.

Informacion y Consejeria: Todas las personas que concurre al servicio tiene derecho a recibir in-
formacion, a reconocery evaluar su propia vulnerabilidad, a recibir apoyo emocional y solicitar el
test de VIH cuando lo entienda necesario.

Acompanamiento en la comunicacion a los companeros sexuales: se trabajara con la perso-
na VIH positiva, la importancia de la comunicacion al compafero/a sexual sobre su condicion
de infectado/a, de modo de poder facilitarle consejeria, diagnostico y tratamiento adecuado.
La comunicacién debe obedecer a los principios de confidencialidad y ausencia de presiones. En
ningln caso se podra informar a terceros sobre la infeccién por VIH de la persona que se asiste.

Recursos necesarios para la prevencion

Considerando las formas de transmision sanguinea y sexual del VIH, es necesario contar en los
servicios con insumos de prevencién: preservativos masculinos, preservativos femeninos, geles
lubricantes y kits de reduccién de dafos.

Preservativos

Actualmente, la via de transmisién mas comUn es la sexual, por lo que debe considerarse que
el preservativo (masculino o femenino), usado de manera correcta se constituye en el principal
mecanismo de prevencion para la transmision de VIH. Es importante promover su uso en el em-
barazoy la lactancia.
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El preservativo femenino puede ser distribuido junto con el masculino, fortaleciendo la idea de
corresponsabilidad en el cuidado de la salud sexualy reproductiva por parte de hombres y muje-
res. Supone una alternativa frente al masculino, ademas permite a las mujeres elegir libremente
el uso de un método de proteccion frente al VIH para mantener relaciones sexuales con pene-
tracion seguras.

No deben ser usados en forma conjunta por el riesgo de rotura.

Es importante la demostracion del uso correcto.

Puntos importantes a tener en cuenta en el uso del preservativo masculino:

N\

Colocarlo antes de la penetracion, durante la ereccion peneana, mantenerlo du-
rante toda la relacion y retirarlo con el pene adn erecto.

Utilizar lubricantes de base acuosa.

En caso de rotura sustituirlo inmediatamente.

J

Puntos importantes a tener en cuenta en el uso del preservativo femenino:

N

Puede colocarse hasta 8 horas antes de la relacion sexual y ya contiene lubricante.
Al retirarlo es importante girar el anillo que queda afuera y extraerlo suavemente
con cuidado de que no se derrame semen a la vagina.

Gel Lubricante

Solo el gel en base acuosa se considera un insumo de prevencion, ya que no producede rotura
del preservativo de latex. En las relaciones sexuales anales, proporciona mayor confort, y dismi-
nuye el riesgo de rotura del preservativo.

Kit de reduccion de dafio para usuarios de drogas inyectables
Esta compuesto por agujas; jeringas, algodon, agua destilada, preservativo, informacion para
prevencion de VIHy otras ITS.

Puntos clave “

Garantizar la accesibilidad a todas las personas al servicio, organizando el

proceso de trabajo para la atencion de la demanda identificada en la comunidad.
Ofrecer informacion y consejeriay ofrecer el test de VIH.

Promover la adhesion de las gestantes al control pre natal y garantizar el acceso
ala prueba de VIH y otras ITS a ellas y su pareja durante el embarazoy el periodo
de lactancia.

Incluir el abordaje de riesgo para la infeccién por VIH en las diferentes actividades
(actividades en grupo, seguimiento de gestantes, espacios adolescentes, consulta
individual o familiar, atencion a usuarios con problematica de uso de drogas, etc).
Desarrollar acciones de consejeria/diagndstico y tratamiento a los compareros/as
sexuales de las personas con VIH.

Realizar acciones de vigilancia epidemiolégica.
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Diagnostico
de infeccion
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El acceso al diagnéstico de lainfeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) debe ser
entendido como un Derecho de Salud. El significativo impacto que tiene un diagnodstico tempra-
no de esta infeccion tanto en términos de calidad y expectativa de vida como en prevencion de
nuevas infecciones hace que la oferta de la prueba sea una responsabilidad del equipo de salud,
como en otras enfermedades cronicas.

En cualquier circunstancia, el acto de 3 rea-

La realizacién de una prueba diag- lizacion de la prueba diagnéstica cumplira los
noéstica de VIH debe ser el resultado siguientes principios:
de la oferta del proveedor de salud
y nunca se le debe negar la prueba a “7C”
un/a usuario/a que la solicite. Consentimiento informado
Consejeria
La consejeria/asesoria es la intervencion que Informacion Correcta del
se produce durante el proceso de atencion al resultado
usuario, basado en un didlogo y escucha ac- Confidencialidad
tiva. Debe estar enfocada en las necesidades Entrega de Condones
del usuario promoviendo que el mismo realice Promocion de comunicaciony
un plan para la adopcion de comportamien- estudio de Contactos

tos saludables. La entrevista debe brindar in- Asegurar Continuidad de la
formacion y asesoria de manera objetiva y no atencién ‘
debe contener cuestionamiento moral expli-
cito niimplicito. En el proceso previo a la prueba se debe informar: el beneficio de realizarse la
prueba, los posibles resultados y su significado, la disponibilidad de tratamiento en caso de un
resultado positivo, el caracter confidencial de la mismay el derecho a no realizarse el exameny
estimular al planteo de dudas. Este proceso forma parte del consentimiento informado segln
el Decreto 274/010 2. El consentimiento consiste en el registro en a historia clinicay NO requiere
ser firmado ni de un formulario especifico.

La consejeria con la entrega de un resultado - tanto de una prueba de tamizaje como de una
prueba confirmatoria - adquiere especial relevancia, tanto en negativos como frente a resulta-
dos reactivos. En los primeros permite promover y fortalecer la adopcion de medidas de auto-
cuidadoy frente a los reactivos se constituye en un proceso fundamental de apoyo para asumir
la nueva condicién. Una prueba reactiva de tamizaje por cualquier método debe ser informada
como “reactiva”. La consejeria debe ser retomada en cada consulta del usuario con énfasis en
evacuar dudas, derribar mitos y creencias, promover y apoyar para la comunicacion a contactos
sexuales, reforzar la concepcion de enfermedad cronica, asi como la importancia de la medica-
ciony la adherencia a la misma. Realizar la entrevista inicial y las de seguimiento en un ambiente
de empatia facilitando el proceso asistencial del paciente son pilares para asegurar la continui-
dad de la atencién y los mejores resultados en salud.

Es importante valorar la existencia de condiciones que puedan interferir con el autocuidado y
brindar las herramientas especificas cuando asi se requiera (consumo problematico de sustan-

2. Articulo 170 del Decreto 274/2010, “Consentimiento Informado”. “Todo procedimiento de atenci6n a la salud sera acor-
dado entre el paciente o su representante y el profesional de salud, previa informacién adecuada, suficiente, continuay en
lenguaje comprensible para dicho paciente, debiendo dejar constancia en La historia clinica del consentimiento informado
del paciente a someterse a procedimientos diagnésticos o terapéuticos”
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cias, depresion u otras condiciones psiquiatri-
cas, problematica de indole social). Ninguna
de estas debe ser un impedimento para el ac-
ceso a una atencion de calidad incluyendo el
tratamiento antirretroviral.

Contenido de la consejeria post
prueba cuando el resultado es no
reactivo/ negativo 3

* Explicar con claridad el significado
del resultado
Asesorar sobre las medidas de pre-
vencién y proveer insumos
Enfatizar la importancia de conocer
el estatus en contactos sexuales
Ofrecer reiterar la prueba en 15-30
dias si ha tenido una exposicion
reciente
Estimular a reiterar la prueba pe-
ribdicamente en poblaciones mas
expuestas (cada 6-12 meses)

¢Quién puede realizar consejeria?

Cualquier integrante del equipo de salud pue-

de realizar consejeria, de acuerdo a sus funcio-

nesy respetando como condiciones basicas:

° Tenerinformacion basica actualizaday
correcta sobre VIH y otras ITS

° Generar un espacio de confianza con una
actitud empaticay de respeto hacia el
usuario preservando la confidencialidad

° Ser capaz de mantener una actitud abierta,
sin prejuicios, sin realizar juicios de valores

° (apacidad de percibir las necesidades
del usuario

° Reconocer las propias limitaciones,

Contenido de la conseje
post prueba cuando el resultado
es reactivo/positivo 3

* Explicar con claridad el signifi-
cado del resultado
Dar tiempo para explicary res-
ponder preguntas
Apoyar en a valoracion en el
impacto en su vida
Valorar estado mentaly poten-
cialimpacto
Hacer referencia claray asegu-
rar la continuidad de cuidados
Asesorar sobre las medidas de
prevencion y proveer insumos
Estimulary apoyar la comunica-
cién a contactos
Establecer claramente el carac-
ter cronico de la enfermedad
con el tratamiento
Informar sobre la disponibilidad
de tratamiento

sabiendo que no es posible tener todas
las respuestas y en este caso orientary/o
referir si corresponde

¢A quién/es se debe ofrecer la prue-
ba diagnostica de VIH?

En nuestro pais, con una epidemia concentra-
da, se pone especial énfasis en aumentar las
oportunidades de diagnéstico en poblaciones
con mayor prevalencia y que muchas veces
tienen escaso acercamiento al sistema de sa-
lud. La presencia de ciertas condiciones tam-
bién deben ser motivo para ofrecerla prueba
diagnéstica de VIH. *

w

. Extraido de: “HIV Testing Services: brief summary of pre and post-test issues”. Draft 2015. WHO

4. Laprueba siempre se realiza a donantes de sangre, 6rganos o tejidos. La negativa excluye la condicién de donante.
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Cuadro

01.- situaciones en las que se debe OFRECER la prueba diagnéstica de VIH

p

° Embarazo '(a la mujery su pareja)

* Consulta preconcepcional

° Presencia de cualquier infeccion de
transmision sexual (ITS)

Personas pertenecientes a colectivos

con mayor prevalencia

* Varones gaysy otros hombres que tienen
sexo con hombres

° Mujeres transexuales

° Trabajadoras/es sexuales

* Uso pasado o actual de drogas inyecta-
bles y/o inhaladas

° Personas privadas de libertad

Situaciones que alertan sobre posible

infeccion por VIH o riesgo de exposicion

° Sintomatico que alerta sobre posi-

ble inmunodepresion o infeccién VIH
reciente ?

° Sospecha o diagnostico de tuberculosis

° Exposicién potencial a VIH (sexual,
ocupacional)

° Pareja sexual actual o pasada con infec-
cién por el VIH

° Hijo/a de madre VIH positiva

° Toda persona que mantiene relaciones
sexuales sin uso de preservativos

° Abuso o violencia sexual

* .
Aclaraciones:

1. Seofrece en el ler control, 2° y 3er trimestre.

2. Incluye a la categoria “B”y “C” de Centers for Disea-

ses Controland Prevention mas otras condiciones que se

listan en los cuadros 3y 4.

N\

Incorporar en la practica clinica la oferta de la
prueba de VIH debe considerarse una buena
practica con unimpacto en prevencion. Cualquier
contacto con el sistema de salud debe convertir-
se en una oportunidad para el acceso a la prueba.

La prueba se debe
realizar y/o indicar SIEMPRE

que el paciente lo solicita.

Cuadro Puntos clave para normalizar la oferta de la prueba diagnostica de

02.- VIH en el control de salud

° Incorpore |3 historia sexual y la oferta de la prueba de VIH y de sifilis en el control de sa-
lud de cualquier paciente. Esta prueba debe repetirse siempre que se sospeche un riesgo
de exposicion incluido el cambio de pareja

° Incorpore |3 historia sexual y la oferta de la prueba de VIH y de sifilis en el control de
salud de cualquier adolescente. Los adolescentes tienen derecho a solicitar la prueba,
recibir asesoria y ser atendidos sin el acompafiamiento de un adulto si asi lo decide

° Laprueba de VIH siempre debe ofrecerse en la mujer embarazada en el primer control,
2°y 3ertrimestre y se realizara prueba rapida en embarazos de captacion tardia (a partir
del 2° trimestre, 14 semanas), sospecha de exposicion, que se presentan en trabajo de
parto o puerperio sin controles previos o exposicion

° Promueva la consulta de la pareja de la mujer embarazada asi como la realizacion de
pruebas de VIH y sifilis, independientemente del estatus serolégico de la mujer

° Incorpore la rutina de ofrecer la prueba de VIH en la consulta preconcepcional tanto en

N\

31



la mujer como en su parejay en la consulta de salud sexual y reproductiva

° En personas en condiciones de mayor vulnerabilidad, es recomendable la reiteracion
anual o bianual de la prueba de VIH y otras ITS (HSH, trans, usuarios de drogas, trabaja-
doras/es sexuales, poblacién privada de libertad)

Situaciones que alertan sobre posible
infeccion por el VIH

Existen situaciones clinicas que son de consulta frecuente y que deben generar una alerta respec-
to a la posibilidad de infeccion por el VIH. Estas pueden ser resultado de: 1) una inmunodepresion
subyacente o, Il) de una primoinfeccién sintomatica. Es habitual que motiven la consulta en el
primer nivel de atencién a médico general o especialistas como ginec6logo o dermatélogo o en
emergencia. Varios estudios documentan que los pacientes con VIH han tenido una o mas con-
sultas en el sistema de salud por sintomatologia relacionada a a infeccién sin haber recibido el
diagnosticoy que esta situacion se asocia de manera significativa a una mayor mortalidad por Sida.

i. Paciente sintomatico que debe alertar sobre posible inmunodepresion

La presentacion clinica o alteraciones paraclinicas que pueden asociarse a la presencia del VIH es muy
variada y se expresa en la esfera orofaringea, cutanea, ginecologica, hematoldgica entre las mas fre-
cuentes. Muchas de ellas se encuentran listadas en la categoria “B” (ver en Anexo: “estadificacion”).

Cuadro
03.- Condiciones clinicas que indican inmunodepresion

e !
° (andidiasis orofaringea’ ° Infeccion persistente por herpes simple

ii. Paciente sintomatico que
debe alertar sobre posible
primoinfeccion

La primoinfeccion por el VIH generalmente es
sintomatica (aproximadamente en 80% de los
€asos) y se presenta entre las 2 'y 6 semanas
luego de ocurrida la infeccion. Es importante
destacar que con los ensayos de diagnostico
de 42 generacion (que detectan antigenos y
anticuerpos) es posible detectar la infeccion a
partir de los 15 dias de infeccién y con las téc-
nicas de 3° generacion esto es posible a partir
de las 3 semanas. Por lo que en general, ante
un cuadro clinico sugestivo de primoinfeccion
es altamente probable realizar el diagnostico
serolégico de VIH.

Si'la pruebainicial fue negativa o indetermina-
da,estas pruebas deberan repetirse a los 20 a
30 dias de la primera. Se define como infec-
cion reciente aquella que ha ocurrido en los
Gltimos 6 meses y se documenta con la sero-
conversion (de serologia negativa o indetermi-
nada a serologia reactiva).

Las manifestaciones mas frecuentes de L3 pri-
moinfeccidn sintomatica o sindrome retroviral

Ventana
Serologica:

Es el periodo entre la adquisi-
cion de la infeccion y la detec-
cion de los anticuerpos

Este periodo varia entre 2y 6
semanas con los métodos dis-
ponibles de diagnéstico.

Es un periodo de elevado riesgo
de transmisibilidad ya que la
carga viral es maxima.

Cuadro Situaciones clinicas que
04.- alertan sobre primoinfeccion
sintomatica por VIH

° Exantema cutaneo con o sin fiebre, a
veces con faringitis y/o diarrea

° Sindrome mononucledsico

° Cuadros neurolégicos: paralisis facial
periférica, polirradiculitis aguda, me-
ningitis aséptica, encefalitis aguda

° Alteraciones en examenes: leuco-
penia, trombocitopenia, aumento
de transaminasas

° Excepcionalmente enfermedades con-

* Leucoplasia oral vellosa ?

* Queilitis angular’

* Gingivitis o periodontitis severa

¢ Ulceras orales recurrentes

* Infecciones orofaringeas recurrentes
(faringitis, otitis, sinusitis)

° Herpes zoster

* Dermatitis seborreica

° Onicomicosis persistente

° Lesiones cutaneas persistentes de causa
no aclarada (micosis, sarcoma de Kaposi) 3

oral y/o genital

Candidiasis vulvovaginal recidivante
Lesiones por papilomavirus (HPV) espe-
cialmente las lesiones intraepiteliales
invasivas

Adenomegalias persistentes

Pérdida de peso inexplicada

Diarrea persistente

Alteraciones hematologicas: plaquetope-
nia, leucopenia y/o linfopenia, anemia
Pdrpura trombocitopénico idiopatico

* .
Aclaraciones:

1. Se reconocen las siguientes formas clinicas:lesiones blancas parcheadas en la mucosa yugal (muguet o forma
seudomembranosa), enrojecimiento parcheado en la mucosa (eritematosa), queilitis angular.

2. Placas blancas en la boca, especialmente en bordes de lengua de aspecto estriado o en pliegues.

3. Las lesiones micéticas pueden tener aspectos variados: papulas, costras, pUstulas. Las periorificiales deben hacer
sospechar histoplasmosis. Las lesiones por Kaposi se presentan como nodulares de color rojo-vinoso.
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sideradas marcadoras de estadio Sida:
candidiasis esofagica, neumonia por

Pneumocystis jirovecii
\ J

Aspectos particulares del diagnostico en la
mujer embarazadas

agudo se listan en el siguiente cuadro.

La transmision del VIH de madre a hijo/a puede superar el 30% si no se realizan intervenciones.
La existencia de medidas altamente eficaces reducen el riesgo de transmision vertical (TV) a una
tasa menora 2%, lo que justifica realizar los maximos esfuerzos para realizar el diagnéstico el VIH
precozmente ya que, lograr la carga viral indetectable lo antes posible durante la gestacion es el
principal factor asociado a la prevencién de la transmision.

5. “Pautas de diagnostico, monitorizacion y TARV en la mujer embarazada”. MSP 2014
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Cuadro
05.- Intervenciones para reducir el riesgo de transmision vertical de VIH

r

Recordar que las intervenciones para reducir el riesgo de TV son:

Tratamiento antirretroviral que logre la reduccién de a carga viral a niveles indetectables
Cesarea en caso que la carga viral sea detectable por los métodos habituales. Se puede
realizar parto vaginal en aquellos casos donde una carga viral cercana al parto (en el
Gltimo mes del embarazo) sea indetectable.

Cia gratuitas en estas circunstancias.

nacido por 6 semanas

* Suspension de la lactancia. En nuestro pais se ofrecen férmulas sustitutivas de la lactan-

° AZTI/Vintrapartoy AZT (asociado o no a nevirapina de acuerdo a situacién) al recién

El algoritmo diagndstico es el mismo utilizado en adultos.

* Se debe ofrecer prueba diagnéstica de VIH en la primera

consulta, en el segundoy en el tercer trimestre.

* Se debe promover el acompafnamiento por la parejay ofrecer

la prueba diagnéstica de sifilis y VIH.

Cuadro Consejeria en la mujer
06.- embarazada que se realizara
la prueba de VIH

cuadro Consejeria en la consulta
07.- preconcepcional en la mujer

VIH positiva

En un lenguaje adecuado:

* Significado de la pruebay posibles
resultados

° Intervenciones frente a un eventual
resultado reactivo

° Promover |a realizacion de la prueba
en la pareja (independientemente del
resultado en la mujer)

° Estimular las preguntas para evacuar
dudas en la mujer

° Promocion enfatica del uso del
preservativo durante el embarazoy
la lactancia.
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Orientada a:

Informar que la posibilidad de procreacion
no difiere de la de las mujeres sin VIH
Informar as intervenciones para minimizar
el riesgo de transmision vertical del VIHy
los beneficios y riesgos potenciales de la
medicacién antirretroviral sobre el feto
Comprobar si tiene la vacunas al dia
Evaluary corregir dependencias a drogas,
alcoholy tabaco

Promover la comunicacion a contacto/s
sexual/esy la evaluacion de su status VIH
Debe mediar una consulta con un equi-
po especializado en concepcién (son
beneficiarias de las técnicas de repro-
duccién asistida)

Cuadro Consejeria en la mujer embarazada con test de VIH positivo
08.- durantela gestacion

r

Con una prueba de tamizaje reactiva (1° prueba por ELISA o prueba rapida)

Comunicar que el primer resultado es “reactivo” o “positivo preliminar”

Que se requiere de un nuevo examen para llegar al diagnostico final con certeza

Que si bien con una 1° prueba reactiva existe una certeza cercana al 99% (sensibilidad,
especificidad), existen “falsos positivos” y por ello es necesario realizar mas pruebas
para la confirmacion

Qué es necesario iniciar el TARV mientras se espera la confirmacion porque es un tiem-
po muy valioso para prevenir la transmision que no debe perderse

En una mujer embarazada con VIH o en la cual el diagnéstico se confirma durante
el embarazo:

Actitud empatica, escucha activa: permitiendo a la mujer exteriorizar conceptos previos
en relacion a la tematica. Brindar informacion adecuaday lo mas clara posible, tenien-
do en cuenta que el diagnostico de VIH genera casi siempre una carga importante de
angustia y confusion

Valorar recursos internos y externos: redes familiares y sociales de apoyo con los que
cuenta. Trabajar en conjunto con la mujer, a quién comunicara o no el diagndsticoy que
reacciones puede esperar en los diferentes ambitos.

Reforzar laimportancia de los controles y la correcta adherencia a la medicacion:

1) la reduccion de la carga viral a niveles indetectables con el TARV es fundamental para
reducir el riesgo de transmision vertical, 2) mejorar o preservar la condicién inmunologi-
ca mejorara la condicion de su propia salud

Siempre brindar informacioén clara respecto a la seguridad de los farmacos ARV (No
aumentan el riesgo de teratogénesis y/o malformaciones)

Es importante capitalizar el momento del embarazo y el acercamiento de la mujer al ser-
vicio de salud para motivarla a continuar con los controles propios de la patologia luego
de nacido el hijo. Es frecuente que luego del parto abandonen sus propios controles.
Reforzar la importancia del uso del preservativo aunque la pareja tenga VIH para evitar
la reinfeccién. En caso de no saber la condicion de la misma reforzar la importancia de
realizar la captacion de la parejay ofrecer la prueba.

Informar sobre modalidad de parto dependiendo de la ultima determinacién de carga
viral antes del trabajo de parto (si es detectable en el Gltimo mes se realizara cesarea).
Informar acerca de la necesidad de Inhibicion de la lactancia. Trabajar precozmente
este aspecto con la mujer, ya que de no ser asi podria provocar dificultades en el desa-
rrollo de adecuadas conductas de apego. Es importante transmitir que al no amamantar
esta protegiendo a su hijoy que por lo tanto es un acto de amor. También ensefary pro-
mover otras conductas importantes para favorecer el apego como hablarle, acariciarlo,
mirarlo a los ojos y estar especialmente atentas a él/ella durante la alimentacion.

Que se debera realizar seguimiento con examenes al nifio/ay tratamiento en las prime-
ras semanas como otra medida de reduccion del riesgo de transmision
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cannabis, cocaing, pasta base de cocaina).

de beneficios sociales.

malestar psico-emocional.

\.

° Indagar posibles situaciones de violencia o consumo problematico de sustancias (alcohol,

* Desde el comienzo de la intervencion es necesario coordinar acciones con trabajador/a
social, para valorar la situacién de la mujer en este aspecto. Informary facilitar el usufructuo

* Lavaloraciony acompafiamiento desde el area de salud mental puede ser necesaria para
la elaboracion de lo antes expuesto. Atender particularmente sintomas de depresion o

J

Rol del primer nivel de atencion en diagnostico

El primer nivel de atencién es la puerta de en-
trada al sistema de salud para gran parte de
las personas y tiene |3 capacidad de establecer
redes con otros dispositivos sociales, educa-
tivos, culturales que logran una penetracion
profunda en el seno de la sociedad. Tiene un
rol insustituible por sus caracteristicas que lo
hacen un lugar Unico para el acceso al diag-
nostico de VIH y otras ITS. El principal obstacu-
lo que puede ser sentido como una amenaza
para los usuarios es el estigmay la discrimina-
cién, que puede manifestarse de diferentes
maneras pero una de las mas frecuentes e im-

Puntos clave
¢ Garantizar la accesibilidad de todas

las personas al servicio, contando
con equipos técnicos y no técnicos
sensibilizados en la tematica
Disponer de pruebas rapidas y org3
nizar la consulta de forma

de tener espacio de testeo y
consejeria de manera regular

y accesible

Ofrecer la prueba diagnéstica co
énfasis en las poblaciones mas

pactantes es la falta de confidencialidad. vulnerables

Algoritmos diagnosticos

Actualmente se dispone de dos algoritmos en nuestro pais, uno clasico que se inicia por una
prueba de tamizaje (screening) que puede ser una prueba rapida o una prueba inmunoenzimati-
c3; el otro basado en el uso de dos pruebas rapidas en serie.

Se definen escenarios donde se prefiere y prioriza el uso de pruebas rapidas tanto
como tamizaje como en el algoritmo de pruebas rapidas:

(< En periodo de pre-parto, parto y puerperio en mujeres sin antecedentes de

control en el Gltimo trimestre del embarazo, o cuando se carece de dichain-
formacion, o al parto/puerperio en mujeres con factores de riesgo de transmi-
sion de VIH (independientemente del control del embarazo).

* Para evaluar rapidamente el caso fuente en los accidentes laborales, asi como
al personal accidentado de ser necesario
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(. Para estimular el diagnéstico precoz y captacion en poblaciones vulnerables
con factores de riesgo para VIH y que dificilmente se acerquen a los sistemas
de salud (usuarios de drogas, trabajadores sexuales, hombres que tienen sexo
con hombres), en cualquier nivel del sistema de salud.

* En personas con sospecha clinicay dificil captacion y seguimiento, en cual-
quier nivel del sistema de salud.

Algoritmo diagnostico de VIH a partir de pruebas de tamizaje

Este algoritmo se inicia a partir de la realizacion de una prueba de tamizaje en un laboratorio de
analisis clinicos o un servicio de atencion de salud de cualquier nivel.

1. 3. Luego de la obtencion de un resultado REACTIVO de una prueba de tamizaje (Inmunoen-
zimatica) en un laboratorio de analisis clinicos se debe citar al usuario en un plazo no mayor a
7 dias para:

1. Entrega de resultado con consejeria y completar el formulario de notificacién epidemiol6-
gica. (ANEXO 1)

2. Extraccién de la segunda muestra en dos tubos: un tubo secoy en un tubo con anticoagulante
EDTA. En el tubo seco se debe repetir la prueba de tamizaje y confirmar identidad, el tubo con
EDTA se enviara sin separar al Departamento de laboratorios de Salud Pdblica (DLSP).

3.Frente a un resultado no reactivo de la segunda muestra se recomienda citar nuevamente
al paciente para una tercera extraccion repitiendo la misma prueba de tamizaje. Cada Insti-
tucién establecera el procedimiento para asegurar la identidad del paciente.

1.b. Luego de la obtencion de un resultado REACTIVO de un estudio inmunocromatografico
(prueba rapida de tamizaje) se debe:

1. Si'se realiza en el laboratorio, entregar el resultado con consejeria y completar formulario
de notificacién epidemioldgica. (ANEXO 1) En todos aquellos laboratorios que se utilicen
test rapidos como screening se recomienda aplicar el algoritmo en base a pruebas rapidas.

2.Sise realiza en el servicio de salud en atencién primaria, se debe Informar el resultado con
consejeriay completar formulario de notificacion. (ANEXO 1)

3.Extraccién de la segunda muestra en un tubo con anticoagulante EDTA'y enviarlo sin se-
parar al DLSP. De no ser posible realizar esta extraccion en el mismo acto se coordinara dia
y hora en un plazo no mayor a 7 dias y se realizara la extraccion de la segunda muestra en
dos tubos: un tubo secoy en un tubo con anticoagulante EDTA. En el tubo seco se debe
repetir la prueba de tamizaje y confirmar identidad, en el tubo con EDTA se enviara sin
separar al DLSP.

4.Frente a un resultado no reactivo de la segunda muestra se recomienda citar nuevamente
al paciente para una tercera extraccion repitiendo la misma prueba de tamizaje. Cada Insti-
tucién establecera el procedimiento para asegurar la identidad del paciente.
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Algoritmo  Dijagnoéstico de VIH a partir de
01.- pruebas de tamizaje (de laboratorio o prueba rapida)

Prueba de tamizaje (de
laboratorio 0 PR) CONSEJERIA

(Horeaciva)

(reacion )

Entrega de Informacion de [ De prgeba de ) De pruebq fépida
resultado_de resultado de PR laboratorio: Entrega Informacion qe )
laboratorioy y consejeria de resultadoy resultado consejeria

consejeria consejeria Completar Completar

notificacion ) notificacion
I
23 Muestra
2 tubos:
1seco - identidad 2a Muestra
1EDTA - DLSP 1tubo EDTA DLSP

.

Algoritmo diagnostico de VIH en base a pruebas rapidas

Este algoritmo esta basado en la realizacién en serie de dos pruebas rapidas (PR1y PR2). Las prue-
bas rapidas habilitadas para su uso en serie en el diagnostico de VIH son aquellas que cumplen con
los requisitos de las pruebas de tamizaje y que ademas han sido validadas a través de una evalua-
cion de desempeiio realizada en el Departamento de Laboratorios de Salud Pdblica. ¢

A partir de la evaluacion de desemperio de las PR se determina cuales son las combinaciones de las
mismas que cumplen con los valores predictivos positivos requeridos para su uso en el diagnéstico.
La informacion de cuales pruebas deben ser utilizadas en 1° o0 2° lugar se actualizara periddica-
mente a través de una ordenanza ministerial.

En aquellos laboratorios de analisis clinicos que emplean pruebas rapidas es recomendable la
adopcion de este algoritmo de pruebas rapidas en serie.

a. Realizar PRI, utilizando muestra de sangre de puncién dactilar.
a. 1. Si el resultado de PR1 es no reactivo se le informa a la persona en el momento con el
resultado por escrito
a. 2. Si el resultado de PR1 es reactivo, se debera realizar PR2.

b. Realizar PR2, con nueva muestra de sangre de puncién dactilar.
b.1. Si el resultado de PR2 es no reactivo, estamos ante un resultado discordante (o indeter-
minado), se debera obtener una nueva muestra de sangre por puncidon venosa, con anticoa-

6. Al momento de publicada estas recomendaciones, la prueba validada para utilizar como PR1 es “INTEC” y como PR2
es “STANDARD DIAGNOSTIC”. Evaluacién de desempefio ... Esta investigacion se realizé en el afio 2013, en el marco del
Proyecto “Hacia lainclusién social y el acceso universal a la prevenciony atencion integral en VIH/SIDA de las poblaciones
mas vulnerables en Uruguay”. Subvencion del Fondo Mundial contra el Sida, la tuberculosis y la malaria.
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gulante EDTA, la cual sera enviada al DLSP en el mismo dia, acompanada del formulario de
notificacion. De no ser posible realizar esta extraccion en el mismo acto se coordinara dia y
hora en un plazo no mayor a 7 dias.

b.2. Si el resultado de PR2 es reactivo, se deberd obtener una nueva muestra de sangre
por puncion venosa, con anticoagulante EDTA, la cual sera enviada al DLSP en el mismo dia,
acompanada por el formulario de notificacion. (ANEXO 1)De no ser posible realizar esta ex-
traccion en el mismo acto se coordinara diay hora en un plazo no mayor a 7 dias. El resultado
se entrega por escrito.

e

Los resultados reactivos de ambas prue-
bas, PR1y PR2, permiten comunicar un
diagnéstico de VIH.

Mientras se logra la implementaciénsegura

de estos algoritmos se mantendra el envio
de muestra al DLSP asi como la notificacién

por este mecanismo
‘;

Algoritmo  Diagndstico de VIH a partir de
02.- pruebas rapidas secuenciales

No reactivo Reactivo

Informacion
de resultadoy
consejeria Reactivo

Discordante Diagnéstico
Informaciény deVIH

Consejeria de Informaciény
VIH Consejeria

Muestra en tubo Muestra en tubo
EDTA para DLSP EDTA para DLSP
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Atencion de VIH
en el primer nivel
de atencion
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La diversidad de aspectos relacionados con
esta patologia obliga a la definicién de tareas
que van mucho mas alla del establecimien-
to y el control del tratamiento antirretroviral,
tareas que son fundamentales tanto para el
manejo periddico como eventual del paciente
en el primer nivel de atencion; de esta manera,
es que el médico del primer nivel de atencion
significa un verdadero aliado estratégico en
el beneficio del paciente. Establecer los me-
canismos para la atencion compartida con el
nivel de la especialidad es clave para asegu-
rar la integralidad y calidad en la atencion y la
continuidad asistencial.

EL VIH es una infeccion viral
causante de una enfermedad
crénica. Asegurar el diagnéstico
y tratamiento precozy la
continuidad de los cuidados

son las condiciones necesarias
para lograr que los afectados
alcancen una expectativa igual
a las personas sin VIH.

Atencion de VIH en el PNA:

la primera consulta

Abordaje integral del paciente
con VIH/sida

Se debe realizar una historia clinica completa
procurando conocer los antecedentes per-
sonales, priorizando estilos de vida, habitos
toxicos, conductas de riesgo, enfermedades
crénicas, uso de medicamentos y anteceden-
tes familiares.

Al igual que en toda enfermedad crénica se
debera profundizar en el tiempo de evolucion
de la infeccion por VIH, parametros paraclini-
cos, tratamientos previos y actual, infecciones
oportunistas, enfermedades marcadores y
hospitalizaciones.

La primera consulta con el médico de primer
nivel de atencion es la oportunidad para fa-
vorecer el vinculo con el paciente, por lo que
se procurara crear un ambiente de escucha
y confianza, evitando interponer prejuicios y
preconceptos personales. Es una instancia
fundamental para el comienzo de una aten-
cion longitudinal con un abordaje integral.

Cuadro Objetivos de la evaluacion
09.- inicial en una persona con VIH

e A
* Valorar conocimientos de la infeccion e

impacto del diagnéstico
° Brindar apoyo e informacion oportuna
* Valorar el estado inmunitario
* Identificar conductas de riesgo
° Evaluar coinfecciones y comorbilidades
* Descartar enfermedades oportunistas o

riesgo de adquirirlas
. J

Cuadro Herramientas para la evaluacion
10.- del paciente con VIH.

4 \
* Historia clinica (anamnesis exhaustiva y
examen fisico completo)
° Pruebas de laboratorio
* Apoyo psicosocial
° Inmunizaciones
° Quimioprofilaxis
° Interconsulta con especialistas
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Historia Basal

* Se debe utilizar un lenguaje adecuado y comprensible
° Lainstitucion debe facilitar la presencia de un traductor de lenguaje de sefias cuando

sea necesario

* Se debe disponer del resultado de laboratorio que confirma el diagnéstico de VIH
* Se debe disponer de la historia clinica del paciente si este tuvo atencidn previa en otro/s

servicio/s o prestador

Tabla

N (o) 2 Contenidos de la historia basal en la evaluacién

de un paciente con VIH.

Elementos relacionados a la historia del VIH

[ Historia general )
° Enfermedades previas o actuales Uso de medicacién recetada o no receta-
(especialmente aquellas que pueden da, medicinas alternativas, hierbas, etc

condicionar la eleccién del TARV) : DM, Alergias
enfermedad cardiovascular o riesgo ?, Salud reproductiva: embarazos, hijos/as,
enfermedad hepatica 3, polineuropatia, abortos, uso de hormonas contraceptivas
enfermedad renal %, gastrointestinal, u otros métodos ©
osteoarticular® Historia de viajes y lugares de residencia
* Hospitalizaciones Ocupacion e historia ocupacional
° Historia de tuberculosis, exposicion previa Exposicion a animales y mascotas
pasada o reciente, PPD previo, tratamiento Estilo de vida: habitos alimentarios,
anterior de TB latente o activa ejercicio, tabaquismo, consumo y grado
° Hepatitis previas de dependencia de sustancias toxicas,
° \Varicela o herpes zoster drogas licitas como alcohol, tabaquismo,
L * Vacunas marihuana e ilicitas. )
f Historia del VIH )
° Fechay lugar del diagnostico Historia de CD4, al menos: mas reciente,
° Intentar datar la infeccion: test previos el valor minimo (nadir) y el maximo
negativos, enfermedad previa compatible Test de resistencia a ARV
con primoinfeccion sintomatica Si tuvo o tiene TARV: fecha de inicio, plan
° Via de transmisioén probable o sospechada actualy planes previos
° Historia de carga viral, al menos: mas Reacciones adversas a ARV o toxicidades
reciente, el valor maximoy si tuvo CV Infecciones oportunistas
| indetectable Reacciones adversas a profilaxis de |10 )

p
Historia de salud mental

° Diagnostico de salud mental, especialmen-
te: depresion, ansiedad, estrés postrauma-
tico, comportamiento suicida o violento

Medicacién y/o internacién siquiatrica
Valoracién de deterioro neurocognitivo
vinculado al VIH(7)Reacciones adversas a
profilaxis de 10
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( . . .
Historia de consumo de sustancias

* Tipo de drogas, uso pasado o actual, inclu- jeringas, intercambio de drogas por sexo,

ye alcoholy tabaco comportamientos de riesgo bajo los influ-
* Frecuencia de uso, via de administracion jos de las drogas y alcohol
* Comportamientos de riesgo: compartir ° Tratamiento
|\ J
( Histori L . )
istoria sexual ° Historia de ITS: herpes, verrugas, sifilis,
° Actividad sexual actual, parejas actuales chlamydia, gonorrea
y pasadas ° Practicas sexuales: vaginal, anal, oral
* Uso correcto de preservativos ° Identidad de género

Se debe ahondar en conductas sexuales previas y actuales de una forma abierta y sin prejuicios,
con el objetivo de disminuir el riesgo de transmision de VIH y de superinfeccién/reinfeccion.
Considerar contactos sexuales, fundamentalmente si la pareja es seropositiva o no.
Antecedentes de otras infecciones de transmision sexual; utilizacié6 de métodos de barreray
reforzar su uso.

\ J
( A
Valoracién psicosocial * Contexto familiar, estabilidad de relacio-
° Nivel de educacion nes emocionales
* Valoracion nutricional ° Redes de apoyo
° Ocupacion, situacién de empleo ° Valorar violencia doméstica
L ° Situaciéon de vivienda ° Beneficios sociales )
( A
Valoracion psicosocial
L ° Enfermedades cardiovasculares, renales, 6seas, malignas. Beneficios sociales )

Revision exhaustiva de sintomas por sistemas (ver tabla siguiente)

)
—/

* Aclaraciones:

1. Dado el caracter de enfermedad crdnica del VIH es relevante considerar la presencia de comorbilidades (enfermedades
cronicas y coinfecciones) que pueden tener un curso mas acelerado y un impacto negativo en el pronéstico a mediano y lar-
go plazo. Estas comorbilidades deben considerarse para la eleccion del régimen de TARV, para su tratamiento concomitante
y potenciales interacciones y para su control y seguimiento.

2. Tanto por el estado de activacién inflamatoria que provoca la infeccién crénica por VIH, como por la terapia antirretroviral,
es imprescindible evaluar el riesgo cardiovascular basal y periddicamente en el seguimiento. Esta evaluacién puede condi-
cionar el tipo de farmacos que se utilizan en el TARV'y determinar el uso de terapias asociadas. Los pacientes con VIH tienen
mayor incidencia de dislipemia por la propia infeccién y asociada a algunos ARV. Dentro de las enfermedades crénicas de-
bemos conocer si el paciente es dislipémico ya que la TARV presenta interacciones farmacolégicas con los hipolipemiantes
ademas de afectar el perfil lipidico, por esta razén puede requerir controles mas frecuentes.

Criterio diagnostico
Edad (Hor.nbre )( > 45 afios
(Mujer

) (> 55 arios
Antes de los 40 afios de edad

Historia familiar de enfermedad
cardiovascular prematura

7 W N

Hipertension arterial (z 130/85 mmHg
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(‘Hombre )( Perimetro abdominal > 120 cm)
(‘Mujer )( Perimetro abdominal > 88 cm )

Colesterol HDL ((Hombre ) (<40 mg/dLcm %

Obesidad abdominal

(‘Mujer ) (<50 mg/dLcm

* Aclaraciones:
3. Investigar antecedentes de hepatitis virales (VHB, VHC, VHA, CMV, EB, otras) y no virales (farmacolégica especialmente
por ARV, alcohdlica, otras)

4. Lanefropatia asociada al VIH puede ser causa de insuficiencia renal aguda, enfermedad renal crénica y nefropatia termi-
nal que requiera didlisis. La etiologia puede estar directamente relacionada a la infeccion por VIH, a enfermedades oportunis-
tas o su tratamiento, o puede ser provocada por el TARV. Asimismo, puede estar relacionada con comorbilidades como dia-
betes mellitus, hipertension arterial, o coinfecciones con el virus de la hepatitis C, virus de la hepatitis B o sfilis. La presencia
de nefropatia asociada al VIH es indicacién de inicio del TARV. Es importante conocer antecedentes personales de patologia
nefrourolégica, asi como la funcion renal actual, en vistas al seguimiento y tratamiento.Debemos considerar los factores de
riesgo para desarrollar Nefropatia en pacientes con VIH/sida:

Mayor de 60 afios + Recuento de CD4< 200 + Diabetes Mellitus aminoglucésidos, anfo-
Raza negra células /pL - Coinfeccién con VHB o VHC tericina B, sulfadiazing,
Bajo peso « Infecciones oportunistas - TARV: tenofovir (TDF), indi- aciclovir, AINDiabetes
Presencia de carga viral previas (CDC/categoria C) navir (IDV)y atazanavir (ATV) Mellitus

detectable «+ Hipertension arterial + Uso concomitante de:

5. La prevalencia de osteopenia y osteoporosis en personas con VIH es tres veces mayor que en la poblacion no infectada.
Hay una afectacion directa por el VIH de las células osteogénicas. Existen factores de riesgo asociados al VIH (a) y otros al

metabolismo dseo alterado (b). + Uso de corticoides
1. Factores asociados al VIH dores de la proteasa) especialmente mujeres . Diabetes mellitus (into-
« Duraciény evolucion - Presencia de lipodistro- posmenopausicas lerancia a la glucosa e
de lainfeccién fia/lipoatrofia + Bajo peso insulino resistencia)
+ Tipoy duracion del 2. Metabolismo 6seo alterado + Tabaco, alcohol, opiaceos - Hipertrigliceridemia
TARV (tenofovir, inhibi- - Edad mayor a 50 afos, - Sedentarismo . Déficit de vitamina D

6. Conocer la vigencia del PAP, de no estar vigente debera actualizarse. Se indagara en antecedentes de patologias vincu-
ladas al HPV y otras enfermedades de transmision sexual. Es fundamental conocer si utiliza algin método anticonceptivo
para brindar la consejeria oportunay asesoramiento en planificacion familiar.

Conocer sila mujer tiene deseos de embarazo y asesorar sobre métodos de concepcién. En nuestro pais puede recurrirse a
la reproduccion asistida y es importante ofrecer esta posibilidad.

En la mujer con VIH es importante asesorar acerca de las medidas que minimizaran el riesgo de la transmision a su hijo/a.

7. La prevalencia de algGn trastorno mental a Lo largo de la vida de una persona con VIH es elevada (trastornos afectivos,
abuso de sustancias). Dentro de los trastornos cerebrales primarios asociados a la infeccion VIH se incluye deterioro cogni-
tivo de diferentes grados hasta la demencia asociada a la enfermedad por el VIH (deterioro marcado en el funcionamiento
cognitivo, afectando la capacidad de atencién, concentracion, memoria, al procesamiento de la informacién, al lenguaje y al
sistema motor). EL TARV produce un sustancial y positivo efecto en el deterioro neurocognitivo de los pacientes infectados
por el VIH, siendo la reduccion de la carga viral en plasma la que mejor se correlaciona con la regresion de las anormalidades
en los test neuropsicologicos.

Orientacion anticonceptiva en la mujer con VIH

[ 1. El concepto de orientacién anticonceptiva debe ser entendido en un proceso de comunica-
cién bidireccional, donde los individuos y/o parejas en conjunto con el orientador, reconocen
sus necesidades en materia de anticoncepcién, comprenden las implicancias del uso de un
método, su uso adecuado y eligen en forma libre el mejor método para su persona.

2.la calidad de la informacion brindada es de gran relevancia, siendo las recomendaciones
basadas en la evidencia brindadas por la OMS claves al respecto. No debe existir una impo-
sicién sobre el método a usar, ni sobre la cantidad de hijos a tener.
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3.En base al conocimiento actual se puede afirmar que las mujeres con VIH pueden utilizar

toda la gama de métodos anticonceptivos (preservativos masculinos y femeninos, anticon-
ceptivos orales combinados, anticoncepcion de emergencia, inyectables, implantes, DIU,
ligadura tubaria y vasectomia) respetando las opciones de la mujery las ventajas y desven-
tajas de cada método para la situacion en particular.

4.Es importante recordar que la anticoncepcién en las mujeres con infeccién por el VIH ha de
combinar un método de barreray otro adicional

5.Se debe tener en cuenta que el uso simultaneo de algunos ARVy anticonceptivos hormona-

les puede dar lugar a interacciones que se deben tener en cuenta.
. J

Examen fisico

° Exhaustivo basaly anual. En cada visita sera guiado por la presencia de sintomas o intercurrencias.

* En cada visita: Antropometria: peso, talla, IMC, perimetro abdominal

* Encadavisita: Signos vitales e interrogar sobre la presencia de sintomas

* Encada visita: evaluar la presencia de dolor asi como buscar esclarecer la causa y siempre
proporcionar analgesia independientemente que el paciente sea adicto a drogas. Los pacien-
tes con dolor cronico deben ser referidos a especialistas en manejo del dolor

° Tanto en la anamnesis como en el examen fisico debe evaluarse sistematicamente buscan-
do aquellas enfermedades relacionadas al VIH

Tabla

N (0] 3 Evaluacion por sistemas
y orientacion diagnostica.

Evaluacion por sistemas Sintomas, signos

(al menos anual o mas
frecuente segn sintomas)

y orientacion etiologica

p
Adelgazamiento, astenia, adinamia, pérdida de apetito,

fiebre, sudores nocturnos

| J

(Vision borrosa, pérdida de vision, cambios en La vision.

Con menos de 50 CD4, revision con oftalmélogo al

 menos cada 6 meses (citomegalovirus)

Constitucional

Ocular

(Cefalea, odinofagia, corrimiento nasal anterior o poste-
rior, dolor dental, periodontitis, gingivitis, aftas, Ulceras.
Orientado a: Sinusitis, candidiasis, leucoplasia oral vello-
sg, aftas-Ulceras, gingivitis, lesiones de Kaposi

Asesorar sobre higiene oraly referir a odontologo para

| evaluary mantener salud dental

Respiratorio alto y oral

(Rash, prurito, lesiones de reciente aparicion.
Orientado a: psoriasis, molusco contagioso, dermatitis
seborreica, onicomicosis, folicultis, melanoma, micosis
diseminadas con expresién cutanea (criptococosis,
\histoplasmosis), sarcoma de Kaposi (SK)

Dermatolégico
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Evaluacion inicial de laboratorio Tabla

e a

. . Debilidad, pérdida de masa muscular, miembros afinados,

Miembros, subcutaneo fatigabilidad, dolor, redistribucion de la grasa, mamas. » L N o 4
Evaluacion paraclinica inicial

Orientado a: redistribucién de la grasa asociado al VIH en
| etapas avanzadas o al TARV, miopatias, neuropatias

J .
Orientado a: linfadenopatia generalizada persistente A m Comentarios

(maltiples territorios, pequefas, libres, indoloras) (.- : ~ Y
P , N RS Pruebas de Es importante confirmar la infeccion por VIH

grtjgr;c;peaotlatsa;acsnglomerados (micobacterias, linfomas, diagnésticoy disponiendo del examen confirmatorio en la historia

\ P J clinica. Este puede ser solicitado al Departamento de

confirmacion del VIH X b
(Centraly periférico. De acuerdo a historia clinica, A _Laboratorios de Salud Pablica (DLSP).
(factores de riesgo cardiovascular J Estudio de (Este puede realizarse basal sf la infeccién por VIH es

s A \ \ : i i
sullie s Frecuencia respiratoria, sindromes en menos, estertores- resistencia reciente (menor a 6 meses) y siempre debe realizarse
secos 0 himedos. Orientado a: insuficiencia respiratoria _en pacientes en fallo. J
PCP en general con menos de 200 CD4), neumonia . o - . )
Ejerramegpleural (BK, infeccién inespecfﬁ)éa SK Linfo;"na) Hemograma Pueden existir citopenias vinculadas al propio VIH. Sf existe
\ : = < plaquetopenia descartar coinfeccién por VHC. De existir

. (Transitos y sintomas por topografias. Orientado a: vis- ) pancitopenia indagar sobre posible infeccion oportunista.
Abdominal ceromegalias (micobacterias, micosis), incremento de la > = :
grasa visceral, ascitis. Sindrome esofagico relacionado a Recuento de Elvalor normal de CD4 se sitda por encima de 500
candidiasis, herpes simples, CMV, micobacterias, SK, linfo- células CD4 células/mL, aunque es fluctuante a lo largo del diay
mas), diarreas vinculadas a infecciones por protozoarios, cuando se presentan infecciones concomitantes. EL
parasitos, bacterias, CMV, micobacterias, SK, linfomas. conteo basal idealmente debe realizarse con el paciente
| Sindrome anorectal vinculado a tumores e infecciones. | asintomaticoy son necesarias 2 determinaciones para

\conﬁrmar el estado inmunitario.

Linfoganglionar

VAN

VAN

\.

(‘Sindrome uretral, corrimiento, lesiones (condilomas P
acuminados, planos, etc) Orientado a: otras ITS Carga viral (CV) Es la cuantificacion del ARN viraly se expresa como
lesiones por HPV, sifilis secundaria, herpes) copias/mL. Su determinacion basal sirve como linea de
|_base para medir la respuesta al TARV.

Rectal Inspeccioén, tacto rectal. Orientado a: ITS, tumores, etc
_ ( P ) Pruebas de (De especial relevancia para decidir inicio de TARV y tipo de )
embarazo

Urinario (androme urinario bajo, hematuria ) _esquema en la mujer.
Osteoarticular (Fracturas, osteoporosis o factores de riesgo ) Enzimas hepaticas ("La alteracién basal debe alertar sobre coinfeccién con
S | virus de hepatitis B o C, o infeccion oportunista.

A Screening neurocognitivo (trastornos del caracter, del — - =
NeUFOSICOlogICO suefio, pérdida de memoria), signos de polineuritis, signos Glucosay lipidos Puede alterarse con la TARVy condicionar el esquema a

topograficos (frontal, piramidal, extrapiramidal, cerebe- \etegir para el inicio si existen alteraciones basales.

J

Genital

\( J

\.

\.

J/

AN

\.

loso). Orientado a: encefalopatia asociada al VIH, lesion » (E Hcul ent lto i de efect 2
ocupante de espacio (toxoplasmosis, encefalitis virales, Funcion renal (rj]par IcU argné)aC|e$De|:s. con atto rles§ol € eﬁe; 0s
linfoma primario del SNC, LMP, TB), polineuropatia aso- (aclaramiento de ?er\llaelr(sgr?faei(rjr%é(‘ja?jsraenalp(r)ef/?an rpl)zscgigntgs”;;uosg?llc\l/lac
i VIH i i i i MV, HTLV. ini S ) T ’ . g
Clada al VIH, polirradiculopatia asociada a CMV, J creatinina) bajo, diabetes, hipertension, y uso concomitante de IPs
s p reforzados con RTV u otros nefrotdxicos).

Calculo del clearance de creatinina:
hombres = (140 - edad en afos) x peso en kg
72 x creatinina sérica
mujeres = (140 - edad en anos) x peso en Kg x 0.85

L 72 x creatinina sérica )

e a
HLAB* 5701 Se debe realizar en pacientes en que se considera iniciar
un TARV que incluya abacavir (ABC). Los pacientes
con este resultado positivo tienen alto riesgo de
L hipersensibilidad a ABCy este no debe ser iniciado. )
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» Es necesario contar con la documentacion de laboratorio de la infeccion

+ Con lavaloracion clinica y recuento de CD4 se realizara la estratificacion

+ Ladefinicion de estado de sida (C o Ill) o inmunodepresién avanzada (B o
Il), puede estar relacionada a peor prondstico condicionado alinicio precoz
del TARVy buena adherencia

- Elinicio precoz del TARVy la buena adherencia al mismo es la Gnica medi-
da eficaz que revertira la situacion clinicay revertira el estadio de inmo-
nodepresion avanzada y/o sida.




Tabla
N°5
Evaluacion paraclinica inicial: coinfecciones

-
Serologia sifilis En pacientes con serologia reactiva no tratados y en
(VDRL, RPR, prueba personas que luego del tratamiento de L3 sifilis los
titulos no caen 4 veces respecto al inicial (al afo de
finalizado en tratamiento), descartar neuroldes.

. J
p

Otras ITS En mujeres: trichomoniasis, chlamydia, gonorrea. En
hombres: chlamydia y gonorrea. Estudio de chlamydia
y gonorrea rectal en pacientes con sexo anal receptivo.
Deben ser re-testeados anualmente si persisten

conductas de riesgo o en caso de diagnosticarse otra ITS.
. J
<

treponémica)

J

p
Citologia cervical Mayor incidencia de lesiones asociadas a HPV en personas
NEES con VIH. Inicialmente cada 6 meses. Luego de 2 citologias
normales el screening debe ser anual. En presencia de

L lesiones, colposcopia.

Citologia anal en mujeres (Anual en hombres y mujeres que practican sexo anal
y hombres \receptivo. En mujeres con lesiones genitales por HPV.

Serologia de VHB

4 \
VHB: en pacientes sin infeccion o exposicién previa (AgHBs,
AcHBs y AcHBc negativos) vacunary evaluar respuesta.
En paciente que tienen Gnicamente un Ac anticore
(AcHBC) positivo aislado se recomienda buscar infeccion
oculta mediante determinacion de PCR del VHB, si esta
se descarta puede considerarse la vacunacién. Realizar
interconsulta con infectélogo o gastroenterdlogo.

Determinacion cuantitativa de ARN viral de VIH-1
(carga viral VIH-1)

Los tests de carga viral (CV), que miden la cantidad de ARN viral presente en la sangre periférica
y lo expresan en copias de genoma viral por mililitro de plasma, han sido validados internacio-
nalmente como herramienta de pronéstico de la infeccién, para apoyar la indicacién de inicio de
la medicacion antirretroviral y evaluar la respuesta terapéutica. Por convencién internacional los
resultados también se expresan en logaritmo en base 10 (log)

Existen varios reactivos validados a nivel internacional para la determinacion de carga viral. Hasta
el momento no se ha logrado estandarizar los procedimientos para poder comparar los resulta-
dos obtenidos por cada uno de ellos y por lo tanto no se deben utilizar distintos procedimientos
técnicos para evaluar la respuesta en un mismo paciente.

Los estudios de carga viral estan indicados:

* al momento del diagndstico de la infeccion.
° Seguimiento en pacientes en controly sin TARV
° En pacientes en TARV estables repetir cada

6 meses

No es aconsejable realizar estudios de carga
viral durante y hasta las 4 semanas después
del tratamiento de infecciones intercurrentes

Poblaciones linfocitarias

0 inmunizaciones.

Cuando se controla la eficacia de un nue-
vo tratamiento, debe observarse una cai-
da de por lo menos 1 log a las 4 semanas
post inicio y valores indetectables (valores
que dependen del umbral de la técnica) se
pueden obtener entre las semanas 12 y 24
post tratamiento.

Las decisiones sobre el inicio o el cambio de la terapia antirretroviral deben estar guiadas por
la monitorizacién de varios parametros de laboratorio junto con la evaluacion de la condicién
clinica del paciente, donde uno de ellos es el recuento de poblaciones linfocitarias. Los resul-
tados de este analisis de laboratorio brinda informacién de suma importancia sobre el estado
inmunolégico del paciente y sobre el riesgo de progresion. EL CDC (Center for Disease Control and
Prevention, U.S.), clasifica a las personas infectadas con VIH segln dos criterios, uno clinicoy otro

. J
Serologia de VHC (En pacientes con serologia positiva estudiar la presencia )
de hepatitis crénica (PCR del VHC, genotipo, etc). Realizar
L interconsulta con infectélogo o gastroenterdlogo.
Screening de TB [ Se realiza con PPD (0 IGRA si esta disponible). Si este
latente es positivo (PPD > a 5mm en pacien'ges conVIH)y
descartada una TB activa se realizara profilaxis de
acuerdo a la pauta nacional.
Radiologia de térax en toda persona con PPD
(0 IGRA) reactivo
. J
Serologia de ( Para evaluar riesgo de enfermedad por reactivacion. Si es A
toxoplasmosis . negativo se debe asesorar para evitar la infeccion. )
Serologia de CMV ( Para evaluar riesgo de enfermedad por reactivacion. )
. J
Y ( \
Serologia de Seg(in procedencia. De Uruguay, quienes han vivido al
Chagas norte del Rio Negro
. J
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basado en el recuento absoluto de LTCD4+.

Porlotanto, el valor de CD4 refleja el grado de inmunosupresiony el riesgo de enfermedades oportu-

s A
+ Latendencia mundial es iniciar
TARV precozmente independien-
temente del valor de CD4.

El valor de CD4 es el principal

determinante para definir la

urgencia del inicio de TARV en
paciente asintomatico.

« Segln el valor de CD4 se indican
iniciar o suspender la profilaxis de
infecciones oportunistas.

+ Elvalor normal de CD4 es entre
600y 2.000 células/mL

nistas, es un predictor de progresion y sobrevida.

Los estudios de poblacion linfocitaria

estan indicados:

° Almomento del diagnéstico de la infeccion

° Previo al inicio de TARV

° Seguimiento en pacientes que inician
control o que tienen un cambio reciente de
TARV cada 3-4 meses en el primer afio

° En pacientes estables y con supresion viral
mantenida solicitarlo cada 6 a 12 meses

Se espera un aumento entre 50 y 150 células

por ml en el primer afio de TARV.
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Coinfecciones,

Debe realizarse una valoracion integral de la salud de la persona con VIH [ ]
Se deben evaluar enfaticamente aquellas condiciones que puedan te-
ner un impacto negativo en su autocuidado y adherencia al seguimien- p ro a X I S y
toy tratamiento y brindar las herramientas de apoyo necesarias:
Depresion u otros trastornos psiquiatricos y neurocognitivos
Uso de sustancias (alcohol, drogas ilegales) va c u n a S
Recursos internos y apoyo familiar
Contexto socio-econémico
Deben valorarse comorbilidades que pueden exacerbarse por el VIH o
con el tratamiento antirretroviral
Conocer el nivel de CD4 (poblacion linfocitaria) es necesario para eva-
Luar el riesgo de infecciones oportunistas asi como la respuesta al TARV
Conocer la carga viral es fundamental para evaluar la respuesta al

TARV. Esta siempre debe estar por debajo del limite de deteccion en
pacientes en tratamiento antirretroviral




54

4 \

Hepatitis En todo paciente con VIH se

debe evaluar el estatus de infec-
La coinfeccién con virus de hepatitis B y/o C cion por VHB y VHC
(VHB, VHQ) son frecuentes dado que ambas 1. Para VHB solicitar: HBsAg,

infecciones comparten las vias de transmi- Anti-Hbs, Anti Hbc

sién con el VIH. En personas con VIH ambas 2. Para VHC solicitar: Serologia
infecciones hepaticas tienen mayor tendencia de VHC

3 establecerse como infecciones cronicas, la En todo paciente con serologia
enfermedad hepatica tiene un curso acelerado negativa para VHB se recomien-

y pueden determinar la eleccién del esquema da la vacunacion

de TARV. \ y

En las siguiente tablas se muestra la interpretacion de diferentes perfiles serologicos y se esta-
blecen algunos lineamientos de la conducta a seguir.

Tabla

°6
N Interpretacion de resultados serologicos de VHB

Anti Anti Anti
ECBEERE
( \/ \/ \/ \/ \/ \
\ VAN VAN VAN VAN J\L J

4 \/ \/ \/ \/ \/ \

HVB pasada - + - + - +/-
remision) L JIN I N )& N )
4 \/ \/ \/ \/ \/ \

HVB cronica + - - + +/- -/+
VAN VAN VAN VAN J\\ J
. ( \/ \/ \/ \/ \/ \

Significado _ _ _ . _ ~

incierto L
\/ \/ \/ \/ \/ \
VAN VAN VAN VAN J\L J

* Aclaraciones:
HBsAg: antigeno “s” de hepatitis B. Anti HBs: anticuerpos anti antigeno “s”. Anti HBc: anticuerpos anti “core” de VHB. HBeAg:
antigeno “e” de VHB. Anti HBe: anticuerpos anti antigeno “e” de VHB.
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Tabla

N°7

Recomendaciones frente a los status serologicos
de infeccion por VHB.

Recomendacion

N\

p
Reiterar en 6 meses para definir cronicidad. Seguimiento con
funcional y enzimograma hepatico.

G

HVB aguda

HVB pasada (remision)

AN

)
Enzimas hepaticas. PCR ADN de VHB ya que puede persistir
\replicacién viral

HVB cronica (Enzimas hepaticas. PCR ADN de VHBy derivar a infectélogo

J \\ VAN

)
Enzimas hepaticas. PCR ADN de VHB. Puede corresponder

a: infeccion pasada, falso positivo o infeccion activa.
Derivar a infectélogo

.

Vacunado (Dosiﬁcar titulos de Anti-Hbs, sies < 10 U/mL, revacunar

Tabla

Significado incierto

—  \.

°8
N Recomendaciones ante serologia reactiva de VHC.
. Funcional y enzimograma hepético, carga viral de VHC (PCR
VHCreactivo {VHC), genotipo de VHC, ecografia. Derivar a infectologo

Tuberculosis

La infeccion por VIH es el principal factor de riesgo para la infeccion por el bacilo de Kochy para
el desarrollo de tuberculosis activa (TB). Si bien la forma de presentacion en pacientes con VIH
mas frecuente sigue siendo la pulmonar, otras formas adquieren mayor relevancia y pueden
presentarse incluso formas diseminadas, las que resultan de particular dificultad diagnostica.

La coinfeccion TB/VIH, manifestada ya sea como infeccién tuberculosa latente o como enfer-
medad tuberculosa activa, es un problema significativo, La tuberculosis es la causa de muerte
de una de cada tres personas con VIH. A diferencia de la tuberculosis pulmonar en una persona
sin VIH en la cual la sintomatologia suele ser muy caracteristica, los sintomas mas importantes
en una persona con VIH pueden limitarse a fiebre, tos reciente, pérdida de peso y/o diaforesis
nocturna. La tos crénica y la hemoptisis son menos frecuentes porque hay menos cavitacion,
inflamacion y compromiso endobronquial.

Esta mayor incidencia de TB justifica la realizacion de manera sistematica del screening clinico de
TB, descartar una TB activa y evaluar la necesidad de quimioprofilaxis (QP).

Se debe realizar deteccion o screening clinico de TB en la visita de evaluacion basal y periddica-
mente en el seguimiento, segun el siguiente algoritmo.
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Algoritmo  Tamizaje (screening)
03.— clinico de tuberculosis activa.

Busqueda de TB
Uno o mas de:
tos actual, fiebre,

pérdida de peso, ]
No sudoracion nocturna sI )
Valorar contraindicacion Investigar TB y otras enfermedades)
a INH
I I

i No . val Si . Si Tratar TB Otro diagnéstico: No )

lﬂlFlaF PFCIJN‘H a o%alr otra y considerar | | tratary considerar | | Seguimiento,
axis con profitaxis inicio de TARV profilaxis TB considerar INH
J

En toda persona con tos actual, .

fiebre, sudacion nocturnay/o
pérdida de peso, realizar:

* Baciloscopias
* RX de térax
* PPD

* Aclaraciones cuadro 11:

Si esta disponible, se realizard PPD (o ICRA: gamma-interfe-
ron) en aquellos con recuento de CD4 mayor a 250 cel/mL.
Los pacientes que realizaron un tratamiento preventivo
previo, deberan repetirlo solo si han tenido un contacto es-
trecho con un paciente con TB activa luego de finalizado el
primer tratamiento.

Tabla

Cuadro

n.-

Indicaciones de tratamiento de
TB latente (quimioprofilaxis)

7

\.

Siempre indique profilaxis en personas

con VIH si:

° (D4 =250/mly no puede realizar PPD’, 0

° Setrata de un grupo de riesgo con
mayor exposicién: contacto, personas

tiene menos de 250 CD4/ml, o

privadas de libertad, usuarios de
situacion de calle, refugios

Antes de indicar quimioprofilaxis se

debe destacar la TB activa

N\

drogas,

°9
N Regimenes de QP para pacientes con VIH

- Régimen Comentarios

P
.o INH 300mg/dia, lunes a
De eleccion \sébado, 6 meses

N\

Piridoxina (Vitamina B6) 50mg/dia en
alcoholistas, desnutridos, diabéticos

Alternativos \6 meses

rlNH 900mg 2 veces/semana,\

J

\lunes a sabado, 4 meses

(RIF 450mg/dia (peso < 50kg) )
600mg/dia (peso > 50kg),

En contactos con TB resistente a INH

* )
Aclaraciones:

Siempre realizar DOT (Terapia Directamente Observada). INH: isoniacida; RIF: rifampicina
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Se deben evaluar los riesgos potenciales de toxicidad, la concomitancia de enfermedad hepatica
(co-infeccion VHB o VHC) aumenta la probabilidad de toxicidad hasta un 30%. La evaluacién de
toxicidad potencial del tratamiento se hara en base a la anamnesis, investigando antecedentes
de habitos toxicos como consumo de alcohol y sustancias psicoactivas, enfermedad hepaticay
de exposicion previa a INH.

Una hepatopatia crénica estable o la positividad al antigeno de superficie de la hepatitis B no son
causa de contraindicacion de la QP o tratamiento con estos farmacos. El paciente asintomatico
con nivel de las transaminasas (amino-transferasas) que no supere en cinco veces el limite su-
perior normal, no tiene contraindicacion para el tratamiento o profilaxis y es un fenémeno que
se observa con cierta frecuencia (10% a 20%).

Los pacientes con riesgo elevado de toxicidad a la INH, RIF, PZ (mayores de 35 afios, alcoho-
listas, portadores de hepatopatias cronicas) deben ser sometidos a control con estudios de la
funcion hepatica la que se realizara antes de iniciar el tratamiento, a los 15 dias y luego una vez
por mes durante todo el periodo de la QP y/o tratamiento. Aquellos que no presenten estos
factores de riesgo se evaluaran al inicio, 1 mes después y luego solo si presentan sintomas
sugestivos de toxicidad.

Inmunizaciones

La vacunacion es una estrategia Util para prevenir las enfermedades inmunoprevenibles en las
personas viviendo con VIH. Es responsabilidad de los médicos del primer nivel de atenciény es-
pecialistas evaluar el estado vacunal en las consultas, registrarlo y recomendar las vacunas que
estan indicadas.

El momento 6ptimo para vacunar es cuando el paciente tiene buena inmunidad o luego de 3 a
6 meses de iniciada la terapia antirretroviral en aquellos captados tardiamente. La respuesta a
la vacunacion depende del recuento de CD4; los adultos con CD4 menor a 200/mL tienen res-
puestas seroldgicas mas pobres a las vacunas y la persistencia de los anticuerpos protectores
luego de lainmunizacion es inferior. ELTARV restaura la inmunogenicidad de las vacunas, aunque
parecen ser sub6ptimas respecto a los no infectados. También hay evidencia que la supresion de
la carga viral en pacientes bajo TARV mejora las tasas y la persistencia de la respuesta inmune a
las vacunas.

Las vacunas vivas atenuadas como polio oral estan contraindicadas en pacientes con VIH. Otras
Vacunas vivas atenuadas se pueden administrar si el nivel de CD4 es mayor a 200/mL.

Los adolescentes y adultos con VIH deben ser vacunados segln el esquema de vacunacion na-
cional, excepto las vacunas vivas atenuadas en los pacientes con 200 CD4 o menos.

Ademas se recomienda administrar las siguientes vacunas no sistematicas (tabla 10).
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Tabla
N 01 Vacunas no sistematicas
recomendadas en adultos con VIH

Anti-Influenza ( Si )(Anual, independiente del nivel de CD4
Difteria/tétanos (dT) ( Si )(Repetir cada 10 afos, en todos los estadios
-

AY4

4 S N

Difteria, tétanos y Si Indicada en embarazos, luego de la semana
pertussis acelular 20 de la gestacion, preferentemente entre las
(dTpa) semanas 28y 36; sinimportar el estado vacunal

previo para dTpa o difteria tétanos (dT). ELfin es
prevenir la tos convulsa en el neonato antes que
\pueda recibir la vacunacién.

Ve

J\\

J
L
Se recomienda administrar una dosis de vacuna
conjugada 13 valente (PCV 13) seguida de 1 dosis
de vacuna antineumococcica polisacarida 23 va-
lente (PPV23) a las 8 semanas a los pacientes que
no han recibido previamente vacuna antineumo-
coccica. Y darun refuerzo de PPV 23 a los 5 afos
de haber recibido la primer dosis de la PPV23.
Los pacientes que ya recibieron PPV23 deben
|_recibir PCV 13 al menos un afio después.

p

Anti-neumococcica Si
PCV13 + PPV23*

J
N\

J

Anti—Hepatitis A? Si Hombres que practican sexo con hombres y
(en pacientes || quienes mantienen sexo anal-oroanal, enfer-
con IgG para || medad hepatica cronica, coinfectado con VHB

VHA negativo) || o VHC, brote de hepatitis A, viven o viajan a

area de intermedia y alta endemicidad, o riesgo
laboral o ambiental.

VAN
AY4

VAN

Anti—Hepatitis B Si Se deben administrar tres dosisalos 0,1y 6
(en pacientes || meses. Uno a dos meses después de comple-
con serologia || tar la vacunacion se recomienda cuantificar los

negativa) niveles de anticuerpos anti HBs, Si la concen-
tracion es < 10 mlU/ml se recomienda una
segunda serie de 3 dosis. Considerar el uso de
doble dosis (40 ug en lugar de 20 ug).

HPV Si En Uruguay se administra en forma gratuita a
(papilomavirus) 2 todas las nifias a los 12 afios. Se recomienda

extender la indicacion a varones viviendo con
VIHy a las mujeres que no hayan sido vacu-
nadas a los 12 anos, hasta 26 anos, dado el
mayor riesgo de cancer de cuello uterinoy
\céncer anal.

* .

Aclaraciones:
1Vacunas gratuitas para este grupo de riesgo presentando receta con indicacion médica en la cual no es necesario escribir el
diagnostico de VIH. 2 Vacunas no gratuitas para adultos
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Con CD4 menor a 200/mL, se utilizaran vacunas que no presentan riesgo de producir enfermedad,
por lo que no estan recomendadas: varicela, fiebre amarilla, BCG, sarampién-rubeola-paperas.
Pueden considerarse con CD4 > 200/mL: varicela. Sarampién-rubéola-paperas: si CD4 > 200/
mL, no presentd enfermedad y no recibi6 2 dosis.

Tabla

"1
N Vacunas indicadas en mujeres embarazadas y puérperas con VIH

VACUNA Embarazada Puérpera

Difteria, tétanos, Recomendada Recomendada si no se adminis-
pertussis acelular A partir de semana 20 de tr6 durante el embarazo

(dTpa) gestacion

Hepatitis B Recomendada si es susceptible* || Recomendada si no la recibio
previamente

/\alilpl=lt]pplofelo]alale=1 | A ser consideradaen2o03 Recomendada si no la recibié
PCV13y PPV23 trimestre ** previamente

Hepatitis A A ser considerada en situaciones || Puede administrarse si lo
de riesgo especiales requiere

* Aclaraciones:

1Susceptible se considera a la persona que no presenté hepatitis B ni recibi6 la vacuna previamente 2 PCV13y PPV23 El es-
quema combinado esta recomendado en puérperas con VIH que no la hayan recibido antes. Ambas se administran en forma
gratuita. Pueden ser administradas a gestantes durante el segundo y tercer trimestre pero es preferible administrarlas antes
del embarazo o en el puerperio

Vacunas contraindicadas en el embarazo

Varicela/zoster Contraindicada independientemente del nivel de CD4

Contraindicada independientemente del nivel de CD4

Vacunacion a familiares y convivientes

Dado que la respuesta inmunologica a las vacunas puede ser menor en las personas viviendo
con VIH, es Gtil que sus familiares y convivientes estén correctamente vacunados para disminuir
el riesgo de transmision de enfermedades a los pacientes inmunocomprometidos

Se recomienda que los familiares reciban la vacuna antigripal en forma anualy que tengan vigen-
tes las vacunas recomendadas segln su edad. Es responsabilidad de los médicos tratantes de
las personas con VIH recomendar la vacunacion de sus convivientes y familiares, especialmente
con vacuna de la gripe.
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Profilaxis de
infecciones
oportunistas
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Algunas infecciones por microorganismos in-
habituales, son muy frecuentes en pacientes
con VIH y son definitorias de estadio Sida. Su
presentacion clinica esta asociada a la inmu-
nodepresion lo que justifica la indicacion de
“profilaxis primaria” con diversos niveles de
(D4, siempre menores a 200 células/mL (ex-
cepto la terapia de la tuberculosis latente).
Otras infecciones no tienen indicacion de pro-
filaxis primaria pero, si se produce la enferme-
dad es necesario la terapia de mantenimiento
o “profilaxis secundaria”.

Tabla

N°12
Profilaxis primaria

La indicacion de profilaxis

siempre debe ser evaluada

y considerada si:

* Elrecuento de CD4 es menor a 200
células/mL
El paciente ya tuvo una enfermedad

oportunista (puede requerir terapia
de mantenimiento hasta lograr la
recuperacion inmune bajo TARV)
Tiene signos y/o sintomas de inm
nodepresion

Prevencion de | Indicacion | De eleccion Alternativo
(CD4)
\ \ \

. J \

( (
Pneumocystis <200 TMP/SMX
jirovecii " 160mg/800mg, dia

) \80mg/400mg, dia

(TMP/SMX
160mg/800mg 3 veces/sem, o,

( AY4
Toxoplasmosis | TMP/SMX

encefalica?’ 160mg/800mg, dia

& J \.

\(
TMP/SMX

) \80mg/400mg, dia

160mg/800mg 3 veces/sem, o,

N\
J

Micobacterias <50 (Azitromicina
1.000mg -1.200mg,
) \veces/dl’a

atipicas 2

semanal
J \L

N\

>
Azitromicina 500mg, 2 veces/
sem, o, Claritromicina 500mg, 2

* .
Aclaraciones:

1La profilaxis primaria puede suspenderse cuando se obtiene recuentos de CD4 > 200/mL por un minimo de 3 meses bajo
TARV estable. 2 La profilaxis primaria puede suspenderse cuando se obtiene recuentos de CD4 >100/mL por un minimo de

3 meses bajo TARV estable.

No se recomienda profilaxis primaria para CMV, criptococosis, candidiasis o histoplasmosis.

Las profilaxis secundarias o terapia de mantenimiento estan indicadas luego que se ha comple-
tado el tratamiento de la enfermedad cuando esta ocurre.

Puntos clave
* Siempre tener presente la TB tanto en la

hepatitis B y G; sifilis; otras ITS

blsqueda sistematica de sintomas comoenla ¢ Elrecuento de CD4 menor a 200 células/
evaluacién de necesidad de terapia preventiva

* Evaluar coinfecciones especialmente aque-
Llas que comparten las vias de transmision:

mL debe conducir a la evaluacién de nece-
sidad de profilaxis especifica
* Evaluarinmunizacionesy sus indicaciones




Tabla

N°13
Profilaxis secundaria

Suspension

De eleccion

De eleccion

Alternativo

Pneumocystis
jirovecii "

Toxoplasmosis
encefalica

Micobacterias
atipicas

Criptococosis

meningea

Candidiasis mu-
cosa (episodios
recurrentes)

Histoplasmosis

Retinitis o en-
cefalitis a CMV

* .
Aclaraciones:

TMP/SMX
160mg/800mg, dia

Pirimetamina 25-
50mg/dia + sulfadia-
cina 500mg c/6hs

Claritromicina 500mg,
2 veces/dia + etam-
butol 15mg/kg/dia +
ciprofloxacino 500mg,
2 veces/dia

Fluconazol 200mg/
dia

Orofarinea: fluconazol
100mg, 3 veces/sem
Esofagica: fluconazol
100mg/dia
Vulvovaginal: fluco-
nazol 150mg/semana

Itraconazol: 200mg 3
veces/dia por 3 dias,
continuar 200mg 2
veces/dia

Valganciclovir
900mg/dia

1Asociar acido folinico 25mg/dia

TMP/SMX
160mg/800mg 3
veces/sem, o,
80mg/400mg, dia

TMP/SMX
160mg/800mg, dia +
Pirimetamina 25mg/
dia, o, Clindamicina 600
mgvo ¢/8 hrs + pirime-
tamina 25 mgvo dia

Azitromicina 500mg/
dia + etambutol
15mg/kg/dia

Ganciclovir 5mg/kg
i/v 3 veces/semana

CD4 >200/mL porun
minimo de 3 meses
bajo TARV estable.

CD4 >200/mL porun
minimo de 6 meses
bajo TARV estable.

12 meses de tera-
pia completa, y, sin
clinica de MAG, y,
CD4 >100/mL por un
minimo de 6 meses
bajo TARV estable.

Almenos 1afo de te-
rapia de mantenimien-
to,y, Asintomatico, y,
CD4 >100/mL por un
minimo de 6 meses
bajo TARV estable.

CD4 >200/mL

Almenos 1afo de
terapia de mante-
nimiento, y, Hemo-
cultivos negativos, v,
CD4 >150/mL porun
minimo de 6 meses
bajo TARV estable.

CD4 >100/mL por un
minimo de 6 meses
bajo TARV estable
Control oftalmolégico

Atencion de VIH
en el PNA:
evaluaciony apoyo
a la adherencia
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la adherencia como “el grado en que el com-
portamiento de una persona - tomar un medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar
cambios del modo de vida - se corresponde con las recomendaciones acordadas de un pres-
tador de asistencia sanitaria”. Es de destacar que la definicién incluye no sélo medicamentos,
hace referencia no sélo a los médicos sino a todo el personal de salud y que no utiliza el término
cumplimiento ya que éste se ha asociado a un rol pasivo de la persona. La no adherencia al trata-
miento es un problema frecuente y relevante determinando una causa muy frecuente de mala
evolucion en pacientes en TARV.
La adherencia al tratamiento tiene igual importancia que la potencia del mismo, es necesario un ni-
vel de adherencia entre 90%-95% para lograr una supresion viral duradera. La informacién sobre la
infeccion por VIH no es suficiente para asegurar altos niveles de adherencia. Es necesario motivar a
las personas para iniciary mantener el tratamiento de esta forma, la relacion entre paciente - mé-
dico tratante, paciente - equipo de salud, basada en la confianzay la empatia, promueve la mejora
de la adherencia al TARVYy los controles.
La OMS establece que son cinco las dimensiones involucradas en la adherencia:
Factores vinculados al paciente, donde se destaca las creencias del paciente y percepciones en
cuanto a la enfermedad.
1. Factores relacionados con la enfermedad: enfermedad cronica, sintomas que determina
que favorecen o alejan a la persona en el vinculo con el sistema.
2. Factores relacionados con el tratamiento: nimero de comprimidos, frecuencia, efectos adversos.
3. Factores relacionados con el sistema o equipo de asistencia sanitaria: relaciéon médico-pa-
ciente, duracion de la consulta, continuidad de la atencidn, acceso al equipo de salud.
4.Factores socioeconémicos: acceso al centro de salud, acceso a los medicamentos.
Existen factores predictores de baja adherencia al tratamiento que es necesario identificar para
disefar estrategias individualizadas o colectivas que mejoren la respuesta al TARV. En ningln
caso estos factores son causa de exclusion del tratamiento. De todas formas en cada centro
de salud es importante el reconocimiento de las fortalezas y debilidades en cuanto al abordaje
de la adherencia dado que como mencionaramos es la piedra angular del TARV.

Cuadro
12.- Factores predictores de mala adherencia

(. Fallas en la relacién médico - equipo de ° Alto grado de esfuerzo percibido en tomap
salud - paciente. la medicacion.
° Falta de comprensién por parte del pa- ° Temor a la estigmatizacion.
ciente para identificar sus medicamentos. ¢ Disfuncion familiar (inestabilidad familiar,
° Inaccesibilidad del paciente al nivel de violencia doméstica).
atencion optimo. ° Efectos adversos a drogas.
* Consumo de sustancias psicoactivas. ° Falta adherencia a las citas.
* Trastornos del estado de animo (de- ° Ocultamiento del estado de VIH en el
presion, trastorno bipolar, trastorno ambito familiary social cercano.
adaptativo con animo deprimido). * Comorbilidades.
* (aracteristicas de la personalidad (pesimis-  ® Complejidad del tratamiento, mayor nG-
mo, baja autoestima, apatia 0 mecanismos mero de comprimidos.
de afrontamiento disfuncionales). ° Dificultad para el ingreso al sistema de
L saludy su sostenimiento. )




Cuadro

13.- Factores predictores de buena adherencia
p

° (apacidad de la persona para incorporar la medicacién en su rutina diaria.

* Comprension de que la adherencia suboptima (saltear dosis) genera resistencia.

° Poder tomar sus medicaciones frente a otros.

° Soporte familiary social.

° Creenciasy actitudes positivas respecto del TARV - percepcion de “facilidad”.

° Relacién estable y de confianza con el equipo de salud.

° Adaptacién del tratamiento al modo y caracteristica de vida de la persona.

° Simplicidad en el sistema de salud para el ingreso y sostenimiento de La TARV.

* Mayor edad (algunos adolescentes y adultos jovenes VIH, tienen dificultades en
lograry mantener la adherencia).

° Se hademostrado que los pacientes que reciben regimenes de tratamiento de una

sola toma diaria tienen mayores tasas de adherencia.

Estrategias de intervencion para la prevenciony tratamiento de problemas

vi
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nculados a la adherencia al TARV

1. Identificar y tratar los trastornos psiquiatricos y abordaje del consumo de sustancias psi-
coactivas

2.Brindar informacién en el camino del empoderamiento (manejo de los resultados del trata-
miento CV'y PL como elementos clave del seguimiento)

3.Involucrar en lo posible a la pareja, familia y amigos

4.Simplificar al maximo posible en el nimero, complejidad y efectos adversos el régimen de
TARV

5.Trabajo interdisciplinario en el abordaje del TARV

6.Generar confianza en el sistema de atencion (continuidad, confidencialidad, empatia con el
equipo)

7. Flexibilizar el seguimiento (citas, horarios, retiro de medicamentos)

8.Contar con un registro de farmacia que permita identificar problemas de adherencia precoz-
mente para realizar intervencion oportuna

9.En casos seleccionados alertas telefénicas, visitas domiciliarias y terapia directamente ob-
servada

Atencion de VIH
en el PNA:
consultas de
seguimiento
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Tabla

°14
N Paraclinica de seguimiento

Pruebas de laboratorio Al Almenos | ALmenos Segun 1]

para .el _dlagHOStICO yel iniciar |cadaseis | 1vezal requiera (en
seguimiento A caso de sintomas)

Funcién renal (aclaramiento
de creatinina ¢)

Serologia sifilis *
Otras ITS *
Citologia cervical en mujeres

Citologia anal en mujeres
y hombres que practican
sexo anal receptivo

CE— ) ) )
- eass=nem
.

4

<

N\

<<« < <ll«]=<

S

‘o Vo Vo Vo e Ve Yo Yo Yo
| U W) S, W W W T U

~—

Screening TB o profilaxis
con INH!

* Aclaraciones:
a En pacientes que comienzan TARV con AZT realizar un controly a las 4, 8 y 12 semanas de tratamiento. b En pacientes con
diagnéstico de fallo reiterar la CV para confirmacion. En pacientes que inician TARV o cambian estos parametros se valoraran
cada 3-4 meses en los siguientes 12 meses. c En particular si se va a iniciar un régimen con EFV. d En particular en pacien-
tes con recuentos de CD4 >250 cél/mL que reciben NVP, individuos coinfectados con el VHB o VHC u otras enfermedades
hepaticas y en pacientes con tratamiento antituberculoso. e En particular en pacientes con alto riesgo de efectos adversos
asociados a TDF (enfermedad renal previa, afiosos, IMC bajo, diabetes, hipertension, uso concomitante de IPs reforzados con
RTV u otros nefrotoxicos). Calculo del clearance de creatinina:
hombres = (140 - edad en afios) x peso en KG mujeres: (140 - edad en anos) x peso en Kg x 0.85

72 x creatinina sérica 72 x creatinina sérica




f Repetir en forma anual en pacientes que continGan con practicas de riesgo: chlamydia, gonorrea. Estudio de chlamydiay
gonorrea rectal en pacientes con sexo anal receptivo. g De estar disponible, realizar previo al uso de ABC h En pacientes sin
infeccion o exposicion previa vacunary evaluar respuesta (ver pauta de vacunacion). i reiterar anualmente si persisten facto-
res de riesgo (uso de drogas inyectables, HSH) j Descartar TB activa segln algoritmo y evaluar necesidad de quimioprofilaxis.

En el seguimiento de pacientes bajo Fallo \"mlog'co
TARV es prioritario evaluar la respuesta Se define como:
terapéuticay realizar una interpretacion * lafalta de supresion virolégica (CV < 50

adecuado de los parametros virologicos
(CV) e inmunitarios (CD4).

copias/ml o segln el umbral de la técnica
empleada) a las 24 semanas del inicio o

El objetivo es obtener una 6ptima cambio de TARV

respuesta al TARV'y diagnosticar tem- ° aumento de la carga viral por encima de 50
pranamente la existencia de fallo para copias/ml, confirmada en 2 determinacio-
tomar las medidas para su correccién nes separadas al menos por un mes, luego
sin retardo. de un periodo de supresion virologica

La principal causa de fallo es la presencia de niveles plasmaticos inadecuados de
ARV que no alcanzan a suprimir la replicacion viral. Esto generalmente responde a la
ingesta irregular de TARV (mala adherencia, errores de dosificacion), aunque también
puede ser consecuencia de interacciones farmacolégicas o problemas de absorcion.
La mejor estrategia de prevencion del fallo es La ingesta del 100% de la dosis

Se debe realizar una historia exhaustiva que per- RECORDAR: La carga viral detectable
mita evaluar los determinantes del fallo como: frecuentemente se relaciona con difi-
* Adherenciay factores que la puedan estar cultades en la adherencia como toma

condicionando irregular, abandonos por periodos cortos.
° Interacciones farmacologicas
° Requerimientos dietéticos
° Errores en la prescripcion
Es de suma importancia realizar todas las ac-
ciones correspondientes para corregir aquellos
factores contribuyentes al fallo, aun cuando se decida un cambio de plan, dado que el éxito del
nuevo TARV dependera en gran medida de la correccion de estos determinantes del fracaso.
El siguiente paso en pacientes en fallo virolégico es la realizacion del test de resistencia ge-
notipica para disefiar un nuevo régimen de TARV.

Las cargas virales muy elevadas
(>100.000 copias/mL) deben orientar
a problemas de adherencia.

Fallo inmunologico

Ante el diagnostico de fallo virolagico Se define como:

El fallo inmunologico generalmente, aunque no siempre, sigue al fallo virolégico, por lo que

en pacientes en seguimiento deberia detectarse antes la falla virologica y actuar antes del

consecuente fallo inmunolégico.

El fallo inmunolégico aislado se asocia a un leve pero significativo aumento en la incidencia

de eventos definitorios de Sida y eventos no Sida.

Los factores asociados al fallo inmunolégico son: bajo nivel basal de CD4; coinfecciones

(VHC, HTLV), algunos farmacos ARVs (AZT) y otros farmacos; mayor edad; agotamiento de la

capacidad regenerativa del sistema inmune.

Se recomienda:

° Evaluar co-infecciones

* Cambiar el AZT por otro INTR si se esta utilizando

* Evaluar el uso de medicacién concomitan-
te (IFN, corticoides). En este caso es espe-
rable que tras la suspension se produzca
la respuesta inmunologica

Ante el diagnéstico de fallo
inmunologico el paciente debe

ser referido al especialista en
enfermedades infecciosas

Test de resistencia

En nuestro pais se realiza el test de resistencia genotipico para pacientes con fallo virologico y
en algunas situaciones, en pacientes naive. Este estudio se realiza en el DLSP tanto para pres-
tadores publicos como privados.

El test de resistencia identifica mutaciones que se asocian con resistencia a farmacos ARV y
permite identificar potenciales farmacos activos.

Cuadro
14.- Indicaciones para la realizacion del test de resistencia

e a
Eltest de resistencia se realiza en * Mujeres embarazadas
pacientes con VIH sin TRAV en: * Niflos con infeccion por VIH antes de
* Seroconversion reciente: 1) primoinfec- iniciar TARV
cién documentada menor a 6 meses; 2)  Eltest de resistencia se realiza en
prueba de VIH previa no reactiva en un pacientes con VIH bajo TRAV en:

el paciente debe ser referido
con celeridad al especialista en

enfermedades infecciosas

"

* falta de incremento de CD4 al afio de TARV
(minimo 25 a 50 células/mL)

* descenso entre 30%y 50% del valor previo,
confirmado en 2 determinaciones separa-
das por lo menos 30 dias

tiempo menor a 6 meses ° Pacientes en fallo virologico confirmado
\ J

Cuadro
15.- Condiciones para la realizacion del test de resistencia

° Elpaciente debe estar recibiendo el TARV 0 con menos de 4 semanas de suspendido. Cuando
el TARV se suspende la replicacion viral se produce a expensas de la cepa viral salvaje y las
cepas mutantes - que suelen tener poca capacidad de replicaciéon - son superadas por las
primeras y por lo tanto es poco probable que puedan ser identificadas por el test de resistencia

° Elfallo debe estar confirmado por 2 determinaciones de carga viral separadas por 30 dias

* La CVdebe ser mayor a 1000 copias/mL

* LaCVdebe ser menor a 500.000 copias/mL. Esta cifra sugiere ausencia de tratamiento.

° En pacientes que han tenido mas de un fallo, si esta disponible, es importante contar con el

- los test de resistencia previos
J
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Puntos clave

* Se debe tener tolerancia “CERO” a la carga viral detectable en
pacientes que reciben TARV, siempre investigar si existen causas
que puedan corregirse (adherencia inadecuada, errores de
dosificacion, interacciones medicamentosas) y de confirmarse
un fallo virolégico actuar rapido para evitar la acumulacion de
mutaciones de resistencia
La carga viral detectable que persiste en una segunda
determinacion de debe conducir a la consulta sin demoras
con elinfectélogo

Tratamiento

antirretroviral
TARV: primer nivel de
atenciony atencion

especializada
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TARV: primer nivel de atencion y atencion especializada

s

|\

Siempre que esté indicado iniciar TARV, el esquema terapéutico recomendado como “prefe-
rencial” en las Guias del MSP podra ser prescripto e iniciado por el médico del PNA.

Elinicio de un esquema diferente debe serindicado por médico infectélogo ' (o por el médico
con experiencia demostrada en VIH), la prescripcién posterior puede ser realizada por el mé-
dico de referencia.

La supervision del seguimiento de pacientes bajo TARV debe realizarse por infectélogo(1) con
una periodicidad que dependera segln la estabilidad del paciente (puede ser hasta 6 a 12
meses en paciente estable bajo TARV).

Deben establecerse claramente los mecanismos de referencia y contrarreferencia.

Se recomienda que el seguimiento rutinario, incluido evaluacion de adherencia, efectos ad-
versos, toxicidades, interacciones medicamentosas, comorbilidades, sea realizado por el mé-
dico de familia o médico del PNA que integra un equipo interdisciplinario y redes interinstitu-
cionales para el abordaje integral del paciente, su familia y la comunidad.

Se recomienda la participacion multidisciplinaria en el PNA especialmente el apoyo social y
psicologico, si se requiere, asi como la participacion activa del equipo de enfermeria en aseso-
ria y acompanamiento.

Se recomienda establecer mecanismos de dispensacion de ARV asi como de farmacos para
profilaxis que faciliten el acceso:

° Formas de dispensacion para pacientes crénicos

° Dispensacién de estos farmacos en las farmacias de referencia locales

Se recomienda establecer mecanismos para la extraccion de muestras de sangre para exame-
nes de seguimiento (CD4 y carga viral) en los laboratorios locales disponiendo de instructivos
claros para extraccion y envio de muestras al laboratorio central o de referencia debiendo, de
preferencia, entregarse los resultados por el propio equipo de salud que atiende al paciente.

J

* Aclaraciones:
1AL utilizar la palabra infect6logo también se incluye médico con experiencia en atencién a pacientes con VIH.

Objetivos del tratamiento antirretroviral

Cuadro
16.- Objetivos del TARV

s

N
° Reducir de forma duradera la carga viral

a niveles indetectables

° Restaurary preservar la funcién inmune

* Prolongar la sobrevida

° Mejorar la calidad de vida evitando la
ocurrencia de enfermedades oportunis-
tasy otras morbilidades

° Prevenir la transmision
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Indicaciones de inicio

Toda persona con diagnéstico de VIH Cuando el paciente acuerda con el inicio de

Rol del pri
tiene indicacion de iniciar tratamiento TARV, se debe tener presente y comunicar que: [ ] [
antirretroviral Se trata de un tratamiento crénico (de por
T vida)

Existen beneficios fuertemente demos-
La presencia de algunas condiciones llevaran trados en la calidad y expectativa de vida

a e

a priorizar la indicacién de TARV: El cumplimiento del tratamiento asi como e n la ate n c I 0 n d e
* Elestado inmunitario del paciente (re- los controles son condicionantes de la

cuento de CD4) respuesta

La presencia de condiciones asociadas a la Todos los farmacos pueden determinar

infeccion por el VIH, independientemente reacciones adversasy en grado variable e rs O n a S co n V I H

del estado inmunitario (coinfecciones, toxicidades a mediano - largo plazo, lo

comorbilidades, neoplasias) que hace imprescindible un seguimiento

La prevencion de la transmision vertical u estandarizado clinico y paraclinico E St I"a t i 'ﬁ C a C i é n

horizontal

Tabla :
(0) Indicaciones priorizadas ——— d e Il e Sgo
N 1 5 de inicio del tratamiento -

antirretroviral.

Puntos clave
Se prioriza el inicio de TARV en: o Totle prERE T A s
CD4 < 500/mL VIH es candidata a iniciar TARV
* Realice una valoracion

SintomaticoBo C inicial exhaustiva

Si el paciente tiene signos o sin-

rofilaxis y refiera rapidamente

Pareja serodiscordante P ) ) y P

alinfectologo

Nefropatia asociada al VIH Si no hay sintomas y/o signos de
inmunodepresion realice la eva-

Coinfeccién crénica con virus de hepatitis B Luacion clinicay paraclinica inicial -
y/0 virus de hepatitis C incluye CD4, carga viral y coinfec-

Infeccis q ient ciones, con los resultados realice
n ion recien : ) )
ecclon aguda o reciente interconsulta con infect6logo
Edad > 50 afos

Comorbilidad asociada al VIH (hepatica,
renal, cardiovascular, neoplasia no Sida)
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La complejidad del VIH como patologia crénica en la cual se intrincan multiples aspectos como
el grado de inmunodepresion por a propia infeccién, las coinfecciones, comorbilidades, la tera-
pia antirretroviral y sus efectos, requiere definir las responsabilidades del primer nivel de aten-
cibny suinteraccion con el especialista en una atenciébn compartida.

Se trata entonces de definir cual es el lugar y el equipo de salud que puede ofrecer la me-
jor respuesta seguln la situacion del paciente, sin que esto sean compartimientos estancos ni
incomunicados. Por lo tanto, independientemente del lugar donde se asiste principalmente el
paciente, es importante establecer una vinculacién con el nivel donde se encuentra la especia-
lidad o con el primer nivel, segin corresponda. Deben establecerse mecanismos de referenciay
contrarreferencia claros conocidos por todos los actores que participan en el continuo asistencial
del paciente, asi como instancias de interaccién como discusién de casos clinicos presenciales o
virtuales entre especialistas y equipos del primer nivel, cursos de formacién permanente y ac-
tualizacion entre otras. Pueden definirse las responsabilidades como sigue:

Especialista Primer nivel de atencion

[+ Definicion del esquema de TARV de V[ Inicio del plan “preferencial” de primera linea)
inicio en paciente excluido del régimen ° Seguimiento periédico a paciente sin
“preferencial” TARYV, clinicoy paraclinico incluyendo CD4

° Paciente sintomatico y carga viral

° Tratamiento de coinfecciones: VHB, VHC, TB ° Seguimiento clinico y paraclinico de pa-

° Paciente en fallo ciente estable bajo TARV, incluyendo CD4

° Mujer embarazada y carga viral

* Seguimiento periédico (cada 6 a 12 me- ° Plan de cuidados con apoyo de adherencia
ses) de paciente estable bajo TARV ° Seguimientoy atencién a comorbilidades

\ J| * Profilaxis y vacunaciones

L ° Articulacion con dispositivos de apoyo social)

Herramientas para una atencion de calidad:
4

* Disponer de flujogramas y formularios de referencia - contrarreferencia (Anexo 2)

° Asignacion de especialista de referencia por regiones. En ASSE la Comision de TARV cum-
ple funciones de asesoria en tratamiento.

° Realizar discusion periddica de casos clinicos presencial o virtual

° Cursos de actualizacion y formacién profesional continua

° Definir laboratorios y procesos para extraccion de muestras para rutinas, serologias, CD4y CV )

° Organizar la gestion de dispensacion de farmacos de profilaxis y ARV

Estratificacion de riesgo R p—

* Sebasaraen: Embarazo
* Situacion clinica Coinfecciones
* Situacién inmunolégica Preferencia del usuario
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Algoritmo - Flujograma de actuacion
04.-enelPNa

Farmacos
antirretrovirales

Paciente con VIH

Sin TARV

Valoracion clinicay para-
clinica basal incluyendo
CD4y CV, coinfecciones

Con TARV

Valoracion clinica
y paraclinica de
seguimiento
CD4ycv

Ver Algoritmo 5

Conosin TARV
Evalla Valora CD4

-Coinfeccion Embarazo . adhere_ncia,

VHB, VHC interacciones | | CD4>200/mL || CD4 <200/mL
-Otra complejidad Interconsulta | | Seguimiento || Seguimiento
-Preferencia del Iniciar plan indi- | infectologo en PNA estrecho junto

usuario cadoy consulta (infectélogo ||ainfectélogo

con infectologo c/6-12meses) || referente
Interconsulta (plazo maximo

con infectélogo de 7 dias)

CV detectable CVindetectable

Algoritmo - Flujograma de actuacion:

Paciente con VIH
05.— Paciente sin TARV

Sin TARV

Valoracion clinicay para-
clinica basal incluyendo
CD4y CV, coinfecciones

Sintomatico
Con signos de alarma

-Disnea

-Fiebre de mas de 15 dias
-Cefalea

-Sindrome neurologico

Deriva a servicio
de urgencia

_ Sintomatico
Sin signos de alarma

-Inicio de profilaxis con

TMP-SMX

-Descartar 10 segln

cuadro clinico y criterio
de severidad

-Planificacién de inicio

de TARV a la brevedad

-Interconsulta conin-

fectélogo a la brevedad
(< 7 dias)

-Inicia Profilaxis si corresponde
-inicia TARV preferencial si no
tiene contraindicaciones*

De lo contrario consulta con
infectélogo

Contraindicaciones:
1. EFV: epilepsia, enfermedad psiquia-
trica severa, trabajo operando maquinas
0 en altura. 2. TDF: Insuficiencia renal con
clearance < 60mL/min. 3. AZT: hemoglo-
bina < 9g/dL
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El tratamiento antirretroviral se basa en la asociacién de farmacos que actian en diferentes enzimas
que intervienen en la replicacion del virus o en los co-receptores de la célula huésped. (ANEXO 3)
Las familias y farmacos existentes para disefiar un esquema de tratamiento se muestran en la
tabla. Algunos de los farmacos adn no estan disponibles en nuestro pais.

Tabla
N 01 6 Familias de farmacos

antirretrovirales
CETN— TN (T

Inhibidores nucleosidicos/ AbacaVIr

Peuvcelres%tl((ljll\lc%g)de la transcriptasa Erntricitabina )( e )
Lamivudina ) 3c )
Tenofovir )( TDF )
Zidovudina )( AzTozDV )

Generalmente se combinan 2 de la familia de los INTR en los esquemas terapéuticos de inicio y existen coformulaciones
que facilitan la posologia: AZT/3TC; TDF/FTC; TDF/3TC (no disponible en Uruguay); ABC/3TC. 3TC y FTC son analogos y
nunca deben utilizarse juntos en un mismo esquema. Debe evitarse la combinacion TDF + ABC. Didanosina (ddl) y esta-
vudina (D4T) se consideran obsoletos y no estan disponibles.

Inhibidores no nucleosidicos de la Efavnrenz
transcriptasa reversa (INNTR) ( Nevirapina )( NVP )

( Etravirina )( ETR )
1 Rilpivirina }

Nunca se utilizan asociados. ETR esta disponible para pacientes con sensibilidad demostrada por test de resistencia y
resistencia a3 NVP o EFV. RPV no esta aln disponible

I R )

Inhibidores de proteasa (IP) Atazanawr

Lopinavir/ritonavir )(LPV/ rtv o LPV/ r)
Darunavir )( DRV )
Fosamprenavir )( FPV )
Saquinavir ) sav )
Tipranavir )( TPV )

1 Ritonavir } RTV

Casi siempre se utilizan combinados con RTV que es un “potenciador”, este nunca debe utilizarse como Gnico farmaco.
LPV/res el Gnico cuya presentacion es co-formulada en el mismo comprimido. TPV no esta disponible en el pais. Indinavir
(IDV) y nelfinavir (NFV) se consideran obsoletos y han sido retirados del mercado.
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Inhibidores de la integrasa (I1) Raltegravir
)( DTG

)
Elvitegravir )( EVG )
)

(RAL disponible para pacientes con resistencia. DGV recientemente disponible. EVG coformulado con cobicistat no dis-

Dolutegravir

ponible adn en Uruguay.

Fomiia Jrermacos Jaoreviann)
Inhibidor de la fusié m ENFoTZO

Unico farmaco de la familia. Requiere demostrar tropismo viral CCRS5 (en virus que utilizan este correceptor celular para
ingresar). Disponible para pacientes con resistencia a otras familias.

Planes de inicio de terapias anirretroviral’

[ — ) La combinacion de farmacos de diferentes fa-
El médico del PNA debe conocer los milias es la estrategia conocida como TARV de
farmacos ARVs mas frecuentemente elevada eficacia.
utilizados, dosificacion, posibles efectos La combinacién que se recomiendan para el
adversos, toxicidades para poder inter- inicio en nuestro pais, al momento de esta
venir de manera efectiva en el control guia, es de 2 inhibidores nucle6sidicos/nu-
de pacientes que se encuentran bajo TARV. cleotidicos de la transcriptasa reversa (INTR)

mas Tinhibidor no nucledsidico de la transcrip-

tasa reversa (INNTR).

Otras combinaciones posibles se consideran alternativas o para situaciones especiales, por ser mas

complejas en su posologia, por tener mayor potencial de efectos adversos o por su elevado costo.

Es asi quelos esquemas se clasifican en preferenciales y alternativos. Se recomienda que estos

Gltimos solo se consideren para situaciones especiales que contraindiquen los primeros.

Los esquemas se recomiendan como prefe-
renciales por mayor eficacia, simplicidad en
cuanto a la posologia y menor potencial de in-
teracciones con otros farmacos. En La siguien-
te tabla se muestra los esquemas preferencia-
les, dosis y nimero de comprimidos.

Almomento actual, en las pautas
nacionales, se consideran esquemas
preferenciales para elinicio aquellos que
combinan 2 INTR ((AZT/3TC, TDF/3TC,
TDF/FTC) mas 1INNTR (EFV).

7 VIH: Pautas de Diagnéstico, Monitorizacion y Tratamiento Antirretroviral para adultos/as, mujeres embarazadas y nifios/as.
MSP. 2014
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Tabla
o Esquemas
N°17 :
preferenciales de TARV

TDF/FTC/EFV!  [RDRIERIETE 300/200/600, 1vez/dia |[1 por dia

TOF/FTC+ EFV (R 300/200/dia + 600/dia || 1/dia +1dia

TDF + 37C + EFv 2 |RERELY | G 300/dia +150 c/12hs + || 1/dia +1c/12hs +
600/dia 1/dia = 4

(AZT/3TC )(EFW )(300/150 c/12hs+600/dra)(1 ¢/12hs +1/da = 3)

* Aclaraciones:

1 Esta combinacion es la preferida ya los 3 ARV se encuentran co-formulados lo que permita la toma de 1 comprimido al
dia. Existe también TDF/FTC coformulado cuya dosificacién es 1/dia pero debemos asociar 1 comprimido de EFV 600 para
componer el régimen. 2 Existe la co-formulacién TDF/3TCy TDF/3TC/EFV que seria similar a TDF/FTCy TDF/FTC/EFV pero
no estan disponibles en el pais. Por lo que asociar TDF + 3TC implica toma de comprimidos por separado. 3 La toma de EFV
siempre se recomienda en la noche por sus efectos adversos. 4 AZT/3TC esta disponible co-formulado

Tabla
N 01 8 Consideraciones para los
esquemas preferidos

REGIMENES | Consideraciones Precauciones
PREFERIDOS
4

TDF/FTC (o (Preferido para el inicio, - TDF: uso concomitante de otros

3TC) + EFV especialmente en: farmacos nefrotoxicos; Clearance

- coinfeccién crénica con VHB de creatinina <60mL/min

- Hb =9g/dL - AZT: anemia

- Coinfeccién con VHC que - EFV: precaucién en patologia
requiere tratamiento del VHC siquiatrica; contraindicado en:

- Alternativo en TB/VIH epilepsia, antecedentes de IAE

\.

AZT/3TC + ( Preferido para el inicio, A
EFV 4 especialmente enTB/VIH )\ )
Tabla
N o 1 9 Esquemas alternativos
de TARVy dosificacion

ABC + 3TC + EFV |:Cesacalenin=a% 300c/12hs +150c/12hs || 1¢/12hs +1c/12hs +
ABC/3TC" +600/d 1/dia=5
600/300/d + 600/d 1/dia +1/dia = 2

AZT/3TC + NVP  [EVAEuERINNYCE {300/150c/12hs+200 J{1c/12hs+1c/12hs J
l ll l ¢/12hs =4
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TDF +3TC + NVP B ENalINE 00/d+150c/2hs+  |(1/dia+1c/12hs + |
TDF/FTC +NVP  |RIZLaLe 200c/12hs 1¢/12hs = 5
300/200/d + 200 ¢/12hs )| 1/dia+1c/12hs =3 |

N

3
S N\ =
AVAVEILE VANRENM | AZT/3TC || ATV +13# || 300/150c/12hs +300/d || 1c/12hs + 2/dia +
L JU +100/d (1/dia=5

J J
= e A (ToF + 3TC) ATV <+ |(300/d+150c/2hs+ |(1/d+1c/2hs+ )
300/d +100/d 2/d+1/d=6
TDF/FTC + ATV + 1 | AU
300/200/d+300/d+ || 1/dia + 2/dia + 1/
g )ik 100/d \dia=4 )
s N\ N/ \
AZT/3TC +LPV/r [IVAEHRIIEY: 300/150¢/12hs + 1¢/12hs +2
L L 400/100 c/12hs Jlc/12hs = 6 )
ABC + 3TC + LPV/r (R 300 +150¢/12 hs + \(1c/12hs +1¢/12hs +)
400/100 ¢/12hs 2¢/12hs = 8
600/300/d +400/100 || 1/dia + 2 c/12hs = 5
L PN c/12hs L )

400/100c/12hs c/12hs =7
300/200/dia +

TDF/FTC
TDF/FTC+LPV/r 400/100c/12hs

& J

1/dia+2c/12hs =5

AN J

TDF + 3TC + LPV/r [ ua = [300/d +150c/12hs+  |[1/dia+1¢/12hs +2 )

Ve

* Aclaraciones:

1ABC/3TC: presentaciéon en combinacién de dosis fija (CDF) 2 Iniciar 200mg/dia a partir de los 15 dias, si no hay reaccién
alérgica, 200mg c/12hs 3 ATV: existe presentacion de 300mg (1 dia) no disponible actualmente en el pais. 4 r (RTV): en el
Gnico IP que se encuentra co-formulado es con LPV (LPV/r = 200mg/50mg); en el resto se debe utilizar como comprimidos
separados

Tabla
N 0 2 0 Consideraciones de los
regimenes alternativos
Regimenes Considerado en Precauciones
basados en INNTR

ABC +3TC+EFV [BN Pl (- “cv >100.000 copias/mL )
- Clearance de creatinina - contraindicado en HLA B5701
<50mL/min positivo

- 2precaucion: patologia siquiatrica;
contraindicado en: epilepsia,
antecedentes de IAE

/ \ J
VARSI (. Mujer en edad fertit |- "anemia )
TDF + 3TC (FTC) + - contraindicacion a EFV - *Mujer con CD4 > 250/mm3; Hombre
NVP - riesgo cardiovascular alto con CD4 > 400/mm3; Hepatopatia

cronica moderada-severa

- *TDF: Uso concomitante de otros
farmacos nefrotéxicos; Clearance de
creatinina <60mL/min

Regimenes Considerado en Precauciones
Basados en IP/r

AZT +3TC + ATV/r - Riesgo cardiovascular (- Snefrolitiasis; uso concomitante con )
TDF + 3TC (TDF) + altoy contraindicacion antiacidos

ATV/r a NVP - 'anemia

- Alternativo en embarazo || - * Uso concomitante de otros
farmacos nefrotéxicos; Clearance
de creatinina <60mL/min

VAR GY\{@ESE (@ [ - Embarazo - 7 Riesgo cardiovascular alto
+ LPV/r - Contraindicacion a . janernia
INNTRS - *ABC:CV >100.000 copias/mL;
IE\I; /: 3TC(FTC) + contraindicado en HLA B5701 positivo
- 3TDF: Uso concomitante de otros
farmacos nefrotoxicos; Clearance
de creatinina <60mL/min

& AN J/
Regimenes Considerado en Precauciones
basadosenli

TDF/FTC + RAL - Alternativo en paciente - 3TDF: Uso concomitante de otros
con anti TB con farmacos nefrotoxicos; Clearance
contraindicacion a INNTR de creatinina <60mL/min

- Asociacién de RAL al plan || - # RAL: en uso con anti TB aumentar
que se inicia tardiamente en la dosis @ 800mg ¢/12hs. Evitar
elembarazo (>34 semanas) ||  asociar a antiacidos con Al o Mg.

* Aclaraciones:

Efectos determinados por: 1 AZT (anemia); 2 EFV (alteraciones de la esfera neuro-sicolégica); 3 TDF (insuficiencia renal,
disfuncion tubular); 4 ABC: abacavir (reaccion de hipersensibilidad); 5 NVP: nevirapina (hepatotoxicidad); 6 ATV: atazanavir
(hiperbilirrubinemia indirecta, nefrolitiasis); 7 LPV/r: lopinavir/ritonavir (dislipemia, aumento de riesgo cardiovsacular). 8 En
caso de iniciar RAL por indicacién de disminuir la TV'y no por resistencia durante el embarazo, suspender en el post parto y
mantener el régimen basal de TARV.

Consideraciones a realizar previo alinicioy en el seguimiento del TRAV

Se describen las caracteristicas principales y recomendaciones de seguimiento para el manejo
habitual de los planes de primera linea. En las tablas de reacciones adversas y toxicidades se
realiza una descripcion mas exhaustiva, que incluye todos los farmacos.

Consideraciones antes de indicar combinaciones de INTRy en el seguimiento
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Tabla

°21
N Zidovudina + lamivudina (AZT/3TC)
<

(. Mayor experiencia de uso (- Hemograma basal, a las 4, 8y 12
- Eficacia demostrada semanas. Luego anual o ante sintomas
- T eleccién en mujeres embarazadas - Si presenta anemia con descenso de Hb
- | a9g/dL o menor sustituir por otro INTR
- Puede provocar anemia, no indicar con Hb < 9g/dL. || - Ante leucopenia mantenida y/o no ascenso

- Puede provocar leucopenia en el recuento de CD4 cambiar a otro INTR
- Causa de macrocitosis no vinculada a déficit

de metabolitos y que no requiere intervencion
- Puede causar lipoatrofia especialmente en
L pacientes con bajo recuento inicial de CD4

Ve

Tabla

(o) Tenofovir/lamivudina o tenofovir/
emtricitabina (TDF/3TC o TDF/FTCQ)

Caracteristicas Evaluaciony seguimiento
<

> - — - AYd .
- Combinacion de mayor eficacia - Evaluar riesgo IR: enfermedad renal

- TDF/FTC disponible coformulado lo que mejora la preexistente, HTA, diabetes, bajo IMC, otros

posologia farmacos nefrotdxicos asociados
- Con actividad sobre VHB, por lo que es de eleccion || - Funcidn renaly calculo de clearance ' de
en pacientes coinfectados creatinina basaly cada 6 meses
G J/ . .o . .
> - — N | - Considerar otra opcion si CL Cr < 60mL/min.
- Puede causar insuficiencia renal o agravar Sino es posible ajustar dosis 2
preexistente - Cada 6 meses: lonograma con fésforoy

- Puede causar Sindrome de Fanconi

: calcio; proteinas y glucosa en orina
- Puede causar osteopenia

- Suspender sifosfaturia <0.9mg/dL
- Densitometria 6sea en mayores de 50 afnos
J/

* Calculo del clearance de creatinina:
1 hombres = (140 - edad en afos) x peso en KG  mujeres= (140 - edad en afos) x peso en Kg x 0.85
72 x creatinina sérica 72 x creatinina sérica
2 CLCr30-49mL/min: 300mg c/48hs. Cl Cr 10-29mL/min: 300mg 2 veces/semana (c/96hs). No indicar con CL Cr < 10mL/min.
En HD 1dosis post didlisis.
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Tabla

0 2 3
N Abacavir/lamivudina (ABC/3TC)

( Considerar como alternativa - Realizar HLAB*5701, si es positivo
contraindica su uso (predictor de RHS)

- Menor eficacia con CV > 100.000 copias/mL - Siaparece rash u otra clinica de RHS
cuando se asocia a INNTR SUSPENDERYy no reintroducir

- Riesgo de reaccion de hipersensibilidad (RHS) || - Evitaren pacientes con enfermedad

- Probable aumento del riesgo CV cardiovascular

Consideraciones antes de indicar INNTRYy en el seguimiento

Los farmacos de esta familia que pueden ser indicados en el inicio del TARV son efavirenz y ne-
viraping, prefiriéndose el primero. Para la terapia de inicio se combinan con 2 INTR, preferente-
mente AZT/3TC o TDF/3TC (o TDF/FTC). La combinacién con ABC/3TC si bien es posible es de
menor eficacia especialmente con CV >100.000 copias/mLy ademas tanto el EFV como la NVP
pueden causar rash y reacciones de hipersensibilidad que pueden confundirse con las provoca-
das por el ABC.

' NUNCA SE COMBINAN 2 INNTR
Tabla

N°24
Efavirenz (EFV)
~

( \/

- Farmaco de primera eleccion con mayor eficacia - Contraindicado en pacientes con epilepsia
respecto a la mayoria de los otros planes de inicio 0 con depresion mayor e ideas de
L (similar cuando se compara con Il) ) autoeliminacion
- S| - Se desaconseja en pacientes que trabajan

- Desciende el umbral de convulsiones en profesiones u oficios de riesgo (en la

- Agrava depresion preexistente altura, manejando maquinarias, etc)

- Provoca suefios vividos, pesadillas, alteraciones del || . Los efectos sobre el sistemna nervioso
sueno, mareos central suelen desaparecer luego del mes

- Puede provocar rashy hepatotoxicidad de tratamiento. Advertir al paciente.

- Seindica en la noche

- Se debe suspender ante rash o
hepatotoxicidad moderada-severa
(elevacidn de transaminasas > a 5 veces
sobre la basal) y no reintroducir

- Funcional y enzimograma hepatico basal,
luego al mesy cada 6 meses. Luego del
primer afio anual.
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Tabla

N 0 2 5 Nevirapina (NVP)

Tabla

°27
N Atazanavir/ritonavir (ATV/r)

Caracteristicas Evaluacion y seguimiento
<

(. Alternativo, menor eficacia respecto a EFVy
3 algunos IP
L Escaso impacto metabdlico

(- Contraindicado en mujeres con CD4 >

250/mLy varones con CD4 > 400/mL
- Se debe suspender ante rash o

(. Riesgo de rash y hepatotoxicidad

\.

| hepatotoxicidad moderada-severa
(elevacion de transaminasas > a 5 veces
sobre la basal) y no reintroducir

- Precauciones en coinfectado con VHBy VHC

- Funcional y enzimograma hepatico
basal, luego al mesy cada 6 meses.

JIN Luego del primer afio anual. )

Consideraciones antes de indicar IPy en el seguimiento

Los IP se consideran alternativos por su mayor complejidad (mayor nimero de comprimidos),
mayor incidencia de toxicidades a mediano y largo plazo (metabélicas), mayor grado de interac-
ciones con otros farmacos, y la necesidad de recurrir a esquemas mas complejos luego del fallo.
Los farmacos de esta familia preferidos para el inicio son lopinavir/ritonavir (LPV/r) y atazanavir/

ritonavir). EL primero se presenta coformulado
mientras que al segundo es necesario sumar-
le el ritonavir. En el caso de atazanavir puede
considerase sin ritonavir en casos de pacientes
que inician, y siempre y cuando no se combine
con tenofovir.

Tabla

—

Siempre los farmacos de esta familia
deben considerarse como alternativas a

los esquemas preferenciales en base a
INNTR, especialmente efavirenz.

°26
N Lopinavir/ritonavir (LPV/r)

Caracteristicas Evaluacion y seguimiento

Alternatlvo menor eficacia respecto a EFV - Tomar con alimentos grasos
- De preferencia en mujeres embarazadas - Tratamiento sintomatico de |a diarrea.
L J|  Considera cambio siinterfiere con la
- | calidad devida

- Intolerancia digestiva, especialmente diarreas || . Promover estilos de vida saludable:

- Impacto metabolico: dislipemias dieta, ejercicio, abandono de tabaco
especialmente hipertrigliceridemia, - Tratar las dislipemias asociadas o
hipersinsulinismo, diabetes considera el cambio

- Lipohipertrofia - Evitar en personas con varios factores de

- Aumenta el riesgo cardiovascular riesgo CV o enfermedad CV

)\ Perfillipidico y glicemia c/6 meses
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e

- Hiperbilirrubinemia indirecta
- Litiasis renal y coledociana
- Rash

- Facil posologia, eficacia comparable a INNTR (- Tomar con alimentos
- Puede utilizarse sin ritonavir en un esquema - No requiere cambio por
que no incluya TDF hiperbilirrubinemia excepto por motivos
- |P con menor efecto metabélico estéticos (solicitud del paciente)
- Alternativo en mujeres embarazadas - Considerar otra opcioén en pacientes
| con litiasis

- Si'se asocia a TDF siempre utilizar ATV
. Rash leve, tratamiento con antihistami-

- Funcionaly enzimograma hepatico

N\

potenciado con ritonavir

nicos. Moderado-severo, sustituir

inicialmente ¢/6 meses, luego anual
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Reacciones adversas y toxicidades relacionadas a los ARV

Sibien la tolerabilidad de los farmacos ARV ha mejorado significativamente, y los farmacos con
potencial de toxicidades mas severas y/o irreversibles ya no se encuentran en uso en nuestro
pais, la mayoria de los farmacos de esta clase pueden determinar efectos adversos y/o toxicida-
des a mediano o a largo plazo. Conocer estos efectos es parte fundamental del cuidado crénico
de estos pacientes tanto para realizar monitoreo clinico como para la bisqueda a través de exa-
menes especificos periddicos para su deteccion oportuna. En las siguientes tablas se describen
los principales efectos adversos y toxicidades, asi como recomendaciones para su monitoreo y

conductas a seguir.

Tabla

N°28

Reacciones adversas y toxicidades de los Inhibidores
nucleosidicos/nucleotidicos de la transcriptasa reversa (INTR)

Farmaco | Reaccion adversa/| Clinica/Monitoreo Conducta
toxicidad

Hlpersen5|b|L|dad Apa—
rece entre la 1° semana
y 6 semanas del inicio.
Contraindicado en
insuficiencia hepatoci-
tica grave.

Abacavir
(ABC)

Rash sintomas digestivos con o)
sin rash; fiebre; ictericia. Puede
progresar a la hepatitis fulmi-
nante, Sindrome de Steven-Jo-
hnson, distress respiratorio si no
se suspende el farmaco.

Solicitar HLAB*5707, previo al uso de
ABC (en positivos contraindica su uso)
Alertar al paciente de los sinto-
(masy su rapida consulta

Suspender el
farmacoy no
reintroducir.
Derivar a emergen-
cia para evaluacion
y tratamiento de
sostén

\ J J
Emtri- (Intolerancia digestiva ) (Néuseas, vomitos (suele desa- ) (Antiémeticos, tomar)
citabine parecer en las primeras sema- con las comidas
nas
(FTC) g (e ) )
Lamivu- (Intolerancia digestiva ) (Néusea, vomitos generalmente \( Antieméticos
dina (3TC) Mejor tolerado que alinicio del tratamiento
(otros INTR JIR Ik )
(. \/ ~ Y4 - N\
1l=lleife) /I | Sindrome de Fanco- ¢/6 meses: lonograma con fos- || Suspender si fosfa-
(TDF) ni: tubulopatia renal foro y calcio; proteinas y glucosa || turia <0.9mg/dL
proximal, Hipofosfa- ||en orina Suspender si
temia, hipocalcemia, || /6 meses: Urea, creatining, cal- || agrega IR
proteinuria, glucqsprla culo de filtrado glomerular .
y acidosis metabolica || pracaucion: uso concomitante || ERvara
ficiencia renal ‘ P nefrologo
Insu con otros nefrotéxicos
. VAN AN J/
Zidovudi- (Mielosupresién: ane- |(Asintomatico o sintomatico por \(Cambiar a otro
na (AZT) mia, neutropenia anemia INTR (TDF 0 ABC)

(la macrocitosis es ca-
racteristica del uso de
AZT pero no requiere

conductas especificas)

& J

Hemograma alas 4, 8y 12 se-
manas del inicio. Luego anual o
en presencia de sintomas

siHg <9g/dLosi

la neutropenia es
severa e irreversi-
ble evitando otros

\ J

mielosupresores
.

Zidovudi-
na (AZT)

Reaccion adversa/

toxicidad

Clinica/Monitoreo

Conducta

\.

(- . . . \
Intolerancia digestiva

(12 P )
Nauseas, vomitos (suele desapa-
J\receren las primeras semanas)

' . . \
Antiémeticos, tom-
J(arcon las comidas

VAN

(Cefaleas

\.

J{ primeras semanas)

N~ . . \
Clinico (suele desaparecer en las

(Sintomatico

AN J

(Lipoatroﬁa

\.

\(Pérdida de grasa subcutanea
(malar, miembros, gliteos

\(cambio precoza TOF)
L0 ABC. Ejercicio fisico |

( . -
Miopatia

\.

(Debilidad y dolor muscular
Enzimas musculares solo si
\tiene sintomas

J\\

(Hiperlactacidemia

\.

(Néuseas, astenia, hepatome
galia, elevacion de enzimas
\hepaticas, pérdida de peso

J \\

Ante sospecha: sus- |
pender AZTy derivar
3 emergencia

J
Cambio a TDF )
0 ABC
J
L

p
Dislipemia

\.

en el primer afio de inicio si t
alteracion previa

VAN

(Perfil lipidico anual o c/6 meses

Cambios en el esti-
lo de vida: cesacion
de tabaquismo,
dieta, ejercicio

Sino se obtienen los
objetivos terapéu-
ticos en 6 meses:
cambio a TDF

iene

Hipolipemiantes
sino es posible

cambiar
J\L J

Se ha descrito acidosis lactica asociada habitualmente a esteatosis hepatica con el uso de los
analogos nucléosidos de la trasncriptasa reversa (ITR). Los sintomas son digestivos (nauseas, vo-

mitos y dolor abdominal),

pérdida del apetito, adelgazamiento, sintomas respiratorios o sintomas

neuroldgicos (incluida debilidad muscular). La acidosis lactica tiene una elevada mortalidad y
puede asociarse a pancreatitis, insuficiencia hepatica o insuficiencia renal. En general, la acidosis
lactica se presenta luego de unos meses de tratamiento.

Tabla

N°2

Efavirenz
(EFV)

9

Reacciones adversas y toxicidades de los Inhibidores
no nucleosidicos de la transcriptasa reversa (INNTR)

Farmaco Reaccnonadversa Clinica/Monitoreo | Conducta
[toxicidad

(Efectos en el SNC

N
Insomnlo somnolencia,

mareos, desconcentracion.

Grave: alucinaciones, exa-
cerbacion de enfermedades
siquiatricas, pensamientos
suicidas, convulsiones

& J

(luego de 8 semanas )

SueLe revertir en semanas
Tomar al acostarse

Suspendery no reintrodu-
cir ante cuadros graves o
persistencia que interfiere
con la calidad de vida
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Farmaco

Efavirenz
(EFV)

Nevirapina
(NVP)

Etravirina
(ETR)

96

Reaccion adversa
/toxicidad

Clinica/Monitoreo

Conducta

(. .. -
Erupcion cutanea
Steven-Johnson

\.

) (Erupcién maculo-papular

)\ vesiculas, fiebre, artromialgias)

leve-moderada

En las primeras semanas:
erupcién cutanea-mucosa,

\/ o L.
Antihistaminicos

Suspendery
no reintroducir

\tratamiento de sostén

Derivar a emergencia para

(Hepatotoxicidad
NO se recomienda en

insuficiencia hepatica
grave

\.

N/ . N
Asintomatico o sintomas

)\frente a sospecha

leves. Elevacion leve de en-
zimas hepaticas. Raramente
hepatitis severa

Funcionaly enzimograma
hepatico a las 6-8 semanas
delinicioy luego c/12 meses o

J

N/ ~-. . \
Sila elevacion de transa-

minasas es >5-10 veces
sobre el limite superior,
suspender

Reiniciar TARV sin EFV
cuando se normaliza el
enzimograma

\.

J

(- .2 -
Erupcion cutanea
Primeras semanas

del inicio
\Steven—Johnson

) (Erupcién maculo-papular

idem EFV
VAN

leve-moderada; 1.5% severa
Iniciar dosis escalonada

J

AY 4 . \
Leve-moderada: antihis-

taminicos
Severa: SUSPENDER

idem EFV
Y

J

(Hepatotoxicidad
NO se recomienda en

insuficiencia hepatica
grave

& J

AYZUR R . \
Asintomatico o sintomas leves.

Ocasional hepatitis severa.
Funcionaly enzimograma
hepatico a las 6-8 sem del
inicio, luego ¢/6 meses en

el primer afo, luego anual o
\frente a sintomas J

minasas es >5-10 veces
sobre el limite superior,
SUSPENDER

Reiniciar TARV sin NVP
cuando se normaliza el
enzimograma

(. .. \
Sila elevaciéon de transa-

(- .z z
Erupcion cutanea

Steven-Johnson
\

\ (/- K .
Funcionaly enzimograma

\idem NVPy EFV

frente a sintomas

\(idem NvPy EFV

\.

(Reaccion de hiper-
sensibilidad

\ J

AY A R ,
Funcionaly enzimograma

J \.

hepatico a las 6-8 semanas,

luego ¢/6 meses en el primer
ano, luego ¢/12 meses o fren-
te a sintomas

J

(Suspender TARVY NO
reiniciar
Tratamiento de sostén

\

J

( . . . \
Intolerancia digestiva

(- z - .
Nauseas, vomitos

\/- . N PR \
Tratamiento sintomatico,

antieméticos, tomar con
 as comidas

Tabla

N°30

Reaccion adversa | Clinica/Monitoreo

Atazanavir
(ATV)

Darunavir
(DRV)

Fosam-
prenavir
(FPV)

los Inhibidores

[toxicidad

de la proteasa (IP)

Reacciones adversas y toxicidades de

Conducta

( . . )
Intolerancia digestiva

& J

(- ..
Nauseas, vomitos,
\diarreas

\ 7~ i . .
Tratamiento sintomatico.
| Tomar con comidas

\.

J

(HiperbiLirrubinemia
(indirecta

AY A ..
Ictericia

\.

J

| solicita por criterio estético

(S6lo cambiar sTel paciente lo )

(Nefrolitiasis

&

(Raramente sintomatico
Clinico. Frente a sinto-

)\mas ecografia

J \.

de requerir cambio

AN

(Adecuada hidratacion. Pue- )

(Litiasis via biliar )

(Raro. Clinico

)(Puede requerir cambio

(Efectos metabolicos: |
hiperglicemia, dislipe-
mia (menos frecuente
 que con otros IP)

VAN

(Controles paraclinicos
habituales

) Cambios en estilo de vida,
hipolipemiantes, puede
requerir cambio

AN

J\_/\\

J\\

>
Rash

& J

aYe -
Rash cutaneo

\.

AY4 i . .
Tratamiento sintomatico.
| Puede requerir cambio

(Intolerancia
| gastrointestinal

A Y P
Nauseas, vomitos,
) \dlarreas

AN

(- . . e
Tratamiento sintomatico.
| Tomar con comidas

AN

(" -z
Cutaneo

Steven-Johnson,

eritema multiforme,
necrolisis epidérmica
.

AY# 2 2
Erupcion cutanea. Con-

trol clinico

Exantema piel y muco-
sas. Clinico

(- . . P
Tratamiento sintomatico

SUSPENDER. Derivar a
emergencia

\.

J
(Cefalea )

\
(Cll’nico

(Tratamiento sintomatico

/'

J\__/\\

( e
Hepatitis

& J

AYd .
Generalmente asinto-

matico

\.

(Sf la elevaciéon de transami-
nasas es >5-10 veces sobre
el limite superior,

) \SUSPENDER.

(Efectos metabélicos: |
hiperglicemia, dislipe-
mia (menos frecuente
 que con otros IP)

(Controles paraclinicos
habituales

) Cambios en estilo de vida,
hipolipemiantes, puede
requerir cambio

AN VAN
( . AYAUR .. \ (- . . 24t
Intolerancia Nauseas, vomitos, Tratamiento sintomatico.
|gastrointestinal J\diarreas ( Tomar con comidas )

J \\

( -
Cutaneo

\.

\(, .. P
Erupcion, rash. Clinico

(" . P
Sintomatico
(No asociar a sulfas

J

J
(Cefalea )

\
(Cll’nico

)(Tratamiento sintomatico

\—/ \\
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Tabla

Reaccion adversa | Clinica/Monitoreo | Conducta N o 3 2 Reacciones adversas y toxicidades
/toxicidad de Inhibidores de integrasa

Fosam- (Efectos metaboli-  |( Perfil lipidico y glicemia '\( Cambios en estilo de vida,
prenavir cos: hiperglicemia, ¢/6 meses hipolipemiantes, puede Farmaco /Rf:)gcc'%ggdversa Clinica/Monitoreo | Conducta
((24)] \dislipemia N\ ) \requerir cambio )
WS I7AN (Intolerancia )(Nauseas, frecuente | Tratamiento sintomatico. | g (Intolerancia | (Nauseas, vomitos (Tratamiento sintomatico
e d | gastrointestinal diarrea Loperamida. Puede requerir (RAL) | gastrointestinal L L )
L - cambio - .
(LPV/r) Pancreatitis Clinico SUSPENDERYy derivar (Rash hasta Steven  |[Clinico ) (SUSPENDERy derivar
\ < /\ Johnson
. . A N\ 7~ N Ve A K N \_ AN AN J
Dislipemia, frecuente || Perfil lipidico c/6 meses || Cambios en estilo de vida, — » Yeur — ———\(] - )
hipertrigliceridemia hipolipemiantes, puede Miopatia Asintomatico o m|aLg|as. SUSPENDER en sintomatico
re ; bi Mas frecuente asociado a
. . querir cambio . p;
Riesgo cardiovascular estatinas. Frente a sinto-
(aumentado JIN N ) L _){mas: enzimas musculares )| )
(Resistgncia alainsu- |(Glicemiac/6 meses [ Valorar cambio ) Dolu- (Reaccion de \(Rash, aumento de enzi- |( SUSPENDERYy derivar
lina, diabetes JiN L ) (Ul ( hipersensibilidad | mas hepaticas Ik )
- . 2Ya ) N\ - a (DGV) T, N\~ — aYs 3
Lipohipertrofia Acumulacion de la grasa: || Valorar cambio Inhibicién del trans-  |[Elevacion leve de Control
L )\ gba, obesidad central ]| ) portador de creatinina J| creatinina JiN J
Saquinavir (Intolerancia ) (Néuseas, vomitos, | Tratamiento sintomatico ) T b
(sQv) gastrointestinal diarreas d
\S J \ AN J o , L
(Efectos metaboli-  |[ Controles habituales | Cambios en estilo de vida, ) N 3 3 Reacap nes adversas g toxicidades
cos: hiperglicemia, hipolipemiantes, puede de Inhibidor de la fusion
dislipemia (menos requerir cambio
frecuente que con Reaccion adversa | Clinica/Monitoreo | Cond
otros IP) /toxicidad
. J \L AN J
(Prolongacién de QT \(ecc pre-tratamientoy [ Evitar SQVen pecientes ) Enfuvirtide (Reaccién local (Ctinico (Tratamiento sintomatico,
anual con: prolongacion de QT, (ENF) masaje y analgésico. Puede
QT>450mseg, bloqueo A-V, requerir suspension, si hay
uso concomitante con far- L L )| ARV alternativo )
macos que prolongan el QT J
G J \L AN J

(Reaccion de hisper- (Clinico: erupcion, fiebre, A (SUSPENDERyderivar

Ta b sensibilidad nauseas, vomitos. Perfil
){hepatico ) )
N o 3 1 Reacciones adversas y toxicidades de b b b
Inhibidor de correceptores (CCR5) Tabla
Reaccion adversa | Clinica/Monitoreo Conducta N o 3 4 Medicamentos y hierbas de uso frecuente
[toxicidad Cuyo uso esta contraindicado con ARV.

Maraviroc Rash Puede preceder a la hepa- J[Tratamlento smtomatlco

(MVQ) L )\totoxicidad. Perfil hepatico J{ Puede requerir suspension)

N\

-

Amiodarona (ATV DRV, FPV, LPV/T, SQV/r)(Aurnento de concentraciones plasmancas)

Quinidina (SQV/r )(Aumento de concentraciones plasmatlcas)

Simvastatina ATV, DRV, FPV, LPV/r, SQV/T,| | Mayor riesgo de miopatia incluyendo
rabdomidlisis
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(Hepatotoxicidad \(Puede ser asintomatica, sin SUSPENDERY derivar
tomatica, con rash asociado

Funcionaly enzimograma

hepatico a las 4 semanas,

luego ¢/3 meses en el prime

) @ﬁo, luego ¢/6 meses

J




Cisapride

Derivados
ergotaminicos

Sildenafil para
Hipertension
pulmonar

Hierba de San
Juan
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(ATV, DRV, FPV, LPV/T, "\ (Pérdida de respuesta virologica y mayor
éQV/r, ETR ) \tasa de resistencia )
(ATV,DRV,FPV, LPV/r,  |[Arritmias )
éQV/r, EFV L )
(- aYS ~ : A
ATV, DRV, FPV, LPV/r, Prolonga sedacion y aumenta riesgo de
éQV/r, EFV ) @epresién respiratoria )
(ATV, DRV, FPV, LPV/T, ) (Aumentan las concentraciones plasma- )
SQV/r, EFV ticas de ergotaming, incrementando el

L _J\riesgo de vasoespasmo e isquemia )
(ATV, DRV, FPV, LPV/r, A (Hipotensic’)n, priapismo, sincope h
SQV/r

_ JL J
(7 N\(o- o — A
ATV, DRV, FPV, LPV/r, SQ- Pérdida de respuesta virologica

V/r, EFV, ETR, NVP, MVC

DGV JL J

Interacciones entre IPy otros farmacos

Los IP presentan metabolismo hepatico mediante la isoenzima 3A4 del citocromo P450 y en
menor magnitud por otras isoenzimas. Actian fundamentalmente como inhibidores del com-
plejo enzimatico; de hecho ritonavir es un inhibidor potente de su actividad lo que permite su
uso a dosis bajas para aumentar las concentraciones plasmaticas de otros IP. De esta actividad
inhibitoria y del hecho que un elevado nimero de medicamentos se metabolice por esta vig, se
deduce la existencia de multiples interacciones farmacologicas posibles. En la tabla 27 se desta-
can interacciones entre IPy otros medicamentos de uso frecuente.

Ergotismo en personas tratadas con
inhibidores de la proteasa

El ergotismo, hace referencia a cuadros clini-
cos, de tipo isquémico que se producen de-
bido a la accién vasoconstrictora de los de-
rivados de los alcaloides del cornezuelo de
centeno. Se caracteriza por vasoconstriccion
generalizada, con compromiso frecuente de
miembros lo que determina dolor, ausencia
de pulso, palidez y frialdad, pudiendo llegar
a la gangrena. En la actualidad, se han descri-
to casos de ergotismo asociados al consumo
prolongado de ergotamina.

La ergotamina es un derivado semisintético
del cornezuelo de centeno, utilizado amplia-
mente en el tratamiento de la migrafia por su
capacidad vasoconstrictora directa. Tiene ac-
tividad agonista parcial sobre receptores alfa
adrenérgicos y algunos subtipos de receptores
de serotonina. En Uruguay, la ergotamina se
encuentra disponible en combinaciones a do-
sis fijas, asociada a cafeina y antiinflamatorios
no esteroideos y se dispensa bajo control mé-
dico recomendado.

Debido a su metabolismo hepatico median-
te la isoenzima CYP 3A4 del citocromo P450,
el uso concomitante con inhibidores del CYP
3A4 aumentan las concentraciones plasma-
ticas de ergotaming, incrementando el riesgo
de vasoespasmo.

En los Gltimos afos se han reportado algunos
€asos de ergotismo en relacion a lainteraccion
de ergotamina con ritonavir. Los casos repor-
tados correspondieron a personas jovenes, VIH

positivos en tratamiento antirretroviral que in-
cluia ritonavir, donde se destacaba el consumo
de ergotamina y que consultaron por dolor,
palidez, ausencia de pulsos distales en miem-
bros superiores o inferiores.

Se destaca la importancia de promover el uso
racional de la ergotaming, evitando la auto-
medicacién, recordando que constituye un
farmaco de segunda linea en el tratamiento
sintomatico de la migrafa y cuyo uso se en-
cuentra contraindicado en forma concomitan-
te con inhibidores de la proteasa.

Omeprazol g tratamiento
antirretroviral con IP
Omeprazol es uninhibidor especifico de labom-
ba de protones en la célula parietal gastrica.
Esta indicado para el tratamiento de la ulcera
duodenal y gastrica benigna, asi como para su
profilaxis en pacientes de riesgo, tratamiento
de reflujo gastroesofagico, enfermedad de
Zollinger Ellison y tratamiento de la infeccion
por Helicobacter pylori.
Se administra por via oral en forma de gra-
nulos con recubrimiento entérico en capsu-
las o comprimidos.
Es metabolizado completamente por el siste-
ma citocromo P450 (CYP). La mayor parte de
su metabolismo depende de CYP2C19 expre-
sado polimérficamente y en menor medida
por laisoforma CYP3A4.
En cuanto a sus interacciones estan deter-
minadas por cambios en el ph gastrico que
puede modificar la absorcion de otros medi-
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camentos y a nivel del sistema enzimatico micromal hepatico. Datos procedentes de estudios
farmacocinéticos indican que durante la administracion conjunta de atazanavir y ritonavir se
han obtenido reducciones significativas en la biodisponibilidad y concentraciones plasmaticas
de atazanavir. Concretamente el area bajo la curva concentracién plasmatica-tiempo (AUC) y
las concentraciones plasmaticas minima (Cmin) y maxima (Cmax) de atazanavir en las personas
que recibieron esta combinacion (ATV/RTV+omeprazol), sufrieron una reduccion del 76%, 78%y
72% respectivamente en relacion a los obtenidos con ATZ/RTV sin administracion concomitante
de omeprazol.

El mecanismo por el que se produce esta reduccion de la biodisponibilidad de ATV es desconoci-
do. Aunque podria ser el resultado del cambio en el pH gastrico inducido por omeprazol, lo cual
es conocido como un factor influyente en la absorcion de A TV y de otros antiretrovirales. No se
pueden descartar tampoco otros posibles mecanismos, como aquellos mediados por citocro-
mos ya que los diversos antiretrovirales son metabolizados por CYP2C19y CYP3A4.

Existe un uso extendido de protectores gastricos, especialmente inhibidores de la bomba de
protones en situaciones clinicas donde no esta demostrado el beneficio de la profilaxis farma-
cologica de la gastritis y la ulcera gastroduodenal.

Se debe tener especial precaucion cuando se utilizan tratamientos concomitantes de estos an-
tiretrovirales con omeprazol, sobre todo atazanavir, ya que se puede produce una pérdida de
L3 efectividad del tratamiento antirretroviral, al conseguirse AUC y concentraciones plasmaticas
significativamente menores.

Se recomienda evaluar la indicacién de omeprazol en el primer nivel de atencion, especialmente
en tratamientos prolongados dado que presenta efectos adversos y potenciales interacciones
farmacologicas pueden determinar pérdida de efectividad de un tratamiento farmacologico.

Tabla

|
N°35
Interacciones entre IPy otros farmacos.
oo T
\

Amiodarona (ATV, ATV/rSQV/r (ATV al menos 2 horas antes o 1 hora después de]
antiacidos o medicacion buffer

J

\
&

J

FPV (FPV al menos 2 horas antes 0 1 hora después de)
L antiacidos

Anti H2 (ATV/r

|

J

J

(La dosis del anti H2 no debe exceder la dosis
equivalente de famotidina 40mg BID en naive o
20mg BID en experimentados

(Dar ATV/r 10 horas después del anti H2

Ve
|

(FPV (sin rtv) \(FPV al menos 2hs antes del anti H2. Considerar |
) \usarFPV/r

\.

Inhibidor de (aTv
bomba de
protones

J

)(No usar. Considera agentes antiacidos o ATV/r )

(ATV/r 1(No superar la dosis equivalente a omeprazol ZOmg\
\/diay suministrar al menos 12hs antes del ATV/r)

G J
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( ANTICOAGULANTES )
Warfarina ATV, ATV/r, DRV/T, Estrecho monitoreo de INRy ajustar dosis de
FPV, FPV/r, LPV/T, warfarina
SQv/r
Rivaroxaban Todos los IP Evitar uso concomitante, mayor riesgo de
sangrado
( ANTICONVULSIVANTES )
J

Carbamacepina (ATV/1, FPV/E, LPV/r, | (Considerar anticonvulsivantes alternativos

SQV/r 0 monitorear niveles de drogas y respuesta
virologica

. VAN

(- \ /. . . .

DRV/r Monitorear nivel de carbamacepina. No se
afecta el DRV

L VAN J

( AYA . . . . . )\

ATV, FPV No se recomienda utilizar estos IP sin ritonavir

(sin ritonavir) en esta situacion

. VAN J

)\ )\

( ) ) )
Considerar uso de otro IP/r. Monitorear niveles

o0 (
Lamotrigina LPV/r
de lamotrigina
. |\
Fenobarbital (Todos (Considerar no usar IP o monitorear niveles de |
L ) \fenobarbital )

Fenitoina (ATV/r, DRV/r, FPV/T, "\ (Monitorear niveles de drogasy estrecho control |
SQV/r virologico
N\ VAN
(LPV/r )(Considerar anticonvulsivante alternativo

.

J

JN\__J\_/\L

Acido (ATV, FPV )(Utitizar con ritonavir
valproico . N , - ;
LPV/r Monitorear niveles de acido valproico.
Considerar otro IP/r
\ VAN J
( ANTIDEPRESIVOS )

.

Bupropion (LPv/r \(Titular dosis de bupropion basada en respuesta\
clinica
. . J
Paroxetina (DRV/r, FPV/r \(Titular dosis de paroxetina basada en la res- A
puesta clinica
L VAN J
Sertralina (DRV/r \(Titular dosis de sertralina basada en la respues—\
ta clinica
. VAN J
\

Antidepresivos (ATV | (Aumentan concentraciones plasmaticas de
triciclicos antidepresivos triciclicos y riesgo de efectos
) \adversos graves.
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ANTIFUNGICOS

(ATV/r, SQv/r )(No requiere ajustes de dosis

Itraconazol {Todos J{No se recomiendan dosis de itraconazol > 200

mg/dia
ool
CEEZ -

( ANTIMICOBACTERIANOS

)(No coadministrar

)(En lo posible, no coadministrar

4 S W e A W

Claritromicina (ATV, ATV/r ) (Reducir dosis de claritromicina en un 50%. Con-
. \siderar alternativas (azitromicina)

(DRV/r, FPV/r, LPV/T, ) (Reducir dosis de claritromicina en un 50% en

SQv/r pacientes con ClL Cr 30-60 mL/min

Reducir dosis de claritromicina en un 75% en

pacientes con ClL Cr < 30 mL/min

Considerar alternativas (azitromicina)

AN

g VAN J

(FPV )(No requiere ajuste de dosis )

(Todos los IP )(En lo posible no coadministrar )

( BENZODIACEPINAS )

Alprazolam (Todos los IP \(considerar benzodiacepinas alternativas: lo- )
Diazepam . )| razepam, oxazepam, temazepam

J

Lorazepam (Todos los IP | (Menos interaccion potencial

Oxazepam

Temazepam
\\ VAN J/

(_ /. L \
Midazolam Todos los IP No coadministrar
Puede utilizarse midazolam parenteral con
precaucién
g VAN J

( CARDIOVASCULAR )

i ( \(; . . - N\
Digoxina SQv/r Uso con precauciones. Monitorear niveles de
. digoxina, puede ser necesario reducir la dosis

\. J

Diltiazem (ATV, ATV/r ) (Reducir dosis de diltiazem en 50%. Monitoreo |
clinicoy ECG
g \ J/
(" AY 4 . . . N \
DRV/r, FPV/r, FPV, Usar con precaucion. Ajustar dosis de diltiazem
\LPV/r, SQV/r ) \de acuerdo a respuesta clinica
J
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CaI GRS
( CORTICOSTEROIDES )

Budesonida Todos los IP (El uso concomitante de los IP con budesonida )
sistémica y fluticasona inhalada aumenta concentra-
ciones plasmaticas de cortidoides ex6genos
Budesonida Todos los IP con RTV ||y disminuye concentraciones plasmaticas de
inhalada o cortisol enddégeno. Esto determina mayor ries-

intranasal go de insuficiencia suprarrenal asi como efec-
tos adversos del uso de corticoides sistémicos.
Dexametasona (Todos los IP ) No se recomienda su coadministracion de

. ser posible.
Fluticasona (Todos los IP con RTVJ
inhalada
reanisonrs U

HIERBAS MEDICINALES

(
(Todos los IP )(No coadministrar
(

HORMONAS ANTICONCEPTIVAS
ACO ATV, ATV/r

Pueden administrarse ACO conteniendo al
menos 35mcg de ethinyl estradiol
Otros no han sido estudiados

—— S\

DRV/r, FPV, FPV/T,
LPV/r, SQV/r

Existe pérdida de efectividad de ACO estrogénicos

[Usar métodos anticonceptivos adicionales

——

HIPOLIPEMIANTES

)(Utilizar la menor dosis posible de atorvastatina)

Atorvastatina (aTv, ATV/r

DRV/r, FPV, A (Usar la menor dosis necesaria de atorvastatina,
FPV/r, SQV/r J|no pasar 20mg/dia )
LPV/r ) (Usar con precaucion, la menor dosis de )
atorvastatina posible
AN J
Rosuvastatina ATV/r, LPV/r, DRV/r ) (Usar la menor dosis posible, no superar rosu- )
vastatina 10mg/dia

(FPV, FPV/r )(No requiere ajuste de dosis

(SQV/r )(Uso con precaucion, la menor dosis posible
(Todos los IP )(No coadministrar
( INMUNOSUPRESORES

Ciclosporina, Todos los IP Dosis ajustaday progresiva de
Slrollmus, inmunosupresores y monitorear toxicidades
tacrolimus y concentraciones plasmaticas.

S\
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( NARCOTICOS / TRATAMIENTO DE DEPENDENCIA DE OPIOIDES )
Metadona (ATV/r, DRV/r, FPV/T, J(Se reducen concentraciones plasmaticas de )
<

LPV/r, SQV/r metadona.
(ATV )(No es necesario ajuste de dosis
( INHIBIDORES DE FOSFODIESTERASATIPO 5

) (Para tratamiento de la disfuncion eréctil:

Iniciar sildenafil 25mg ¢/48hs y monitorear
efectos adversos
Para tratamiento de la HTP: Contraindicado

Sildenafil (Todos los IP

\.

Tadalafil (Todos los IP

AN

(Para tratamiento de la disfuncion eréctil:
Iniciar tadalafil 5mg/dosis y no exceder 10mg
¢/72hs. Monitorear efectos adversos

Para tratamiento de la HTP: Iniciar tadalafil 20mg/
dia e incrementar a 40mg/dia segln tolerancia
Para tratamiento de hipertrofia prostatica
benigna: maxima dosis diaria recomendada de
J{tadanafil 2.5mg/dia

OTROS )

(Para tratamiento de ataque de gota: colchicina )
0.6mg x 1dosis, seguida de 0.3mg 1 hora mas
tarde. No repetir dosis por al menos 3 dias

Para profilaxis de ataque de gota: colchicina
0.3mg/dia

No coadministrar en pacientes con insuficiencia
L )\renal o hepatica )

(Todos los IP )(No coadministrar )

Atovaquona/ (ATV/r, LPV/r \(Considerar farmacos alternativos para proﬁlaxis\
proguanil . || de malaria )

Interacciones entre INTRy otros farmacos

Colchicina (Todos los IP

El potencial de interacciones de INTR y otros medicamentos, mediados por CYP450, es escaso.
Dado que ribaviring, abacavir y zidovudina comparten la misma via de fosforilacion, se ha plan-
teado una posible interaccion intracelular entre estos medicamentos, que podria determinar una
reduccion de los metabolitos intracelulares fosforilados de ribavirina y, como consecuencia po-
tencial, a una menor posibilidad de respuesta virologica sostenida de la Hepatitis C en pacientes
coinfectados. No esta clara la relevancia clinica de esta interaccion. Como interaccion farmaco-
légica se destaca el mayor riesgo de acidosis lactica con el uso concomitante de metforming,
efecto adverso infrecuente pero grave.
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Tabla

N°36
Interacciones entre INNTR y otros farmacos.
m INNTR Recomendaciones
Antidcidos (RPV |(Dar antiacidos al menos 2hs antes o 4hs des- |
pués de la RPV

\ AN J
Anti H2 (RPV ) (Dar anti H2 al menos 12hs antes o 4hs después |

L ) de laRPV

\
Inhibidor de (RPV (Contraindicado
bomba de
protones

J \\

( ANTICOAGULANTES / ANTIPLAQUETARIOS

Warfarina (EFV, NVP, ETR ) (Estrecho monitoreo de INR y gjustar dosis de
warfarina
\. / \\
. (. AY A . . . )
Clopidogrel ETR Inhibe metabolismo y metaboplito activo de
L ) \clopidogrel. Evitar uso concomitante

( ANTICONVULSIVANTES

Carbamaceping,

J\_J \\

J \\

J\__J\

( . . . .
) Considerar anticonvulsivantes alternativos o

fenobarbital, monitorear niveles de drogas

fenitoina ) \ y
)(No coadministrar )
)(Contraindicado )

( ANTIDEPRESIVOS )

AYAW . . . . )
Disminuyen concentraciones de bupropion. Titular
| dosis de bupropion basada en respuesta clinica

]

—/ \.
\—/

Paroxetina (No es necesario ajuste de dosis

Sertralina ) (Disminuyen concentraciones de sertralina. )
Titular dosis de sertralina basada en la
)| respuesta clinica )

( ANTIFUNGICOS )

Fluconazol (EFV )(No requiere ajustes de dosis )
(ETR )(No requiere ajuste de dosis, usar con precauci()rD
{NVP J{Aumento de riesgo de hepatotoxicidad. Moni- )
torear toxicidad a NVP o usar ARV alternativo.
(RPV )(No requiere ajuste de dosis, usar con precauciérD
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ANTIFUNGICOS

Itraconazol [EFV

concentraciones de itraconazol.

)[Ewtar combinacion en los posible. Monitorear

ETR

Monitorear concentraciones de itraconazoly
respuesta antifingica. Ajuste de dosis de itraco

nazol si es necesario.

(Nvp

)(Evita combinacion si es posible.

(rev

)(No requiere ajuste de dosis.

Posaconazol (EFV

)(Evitar coadministrar si es posible

(TR

)(No requiere ajuste de dosis

(RPV

)(No requiere ajuste de dosis

Voriconazol EFV

Contraindicado a dosis estandar. Ajuste de
dosis. Aumentar dosis de mantenimiento de
voriconazol a 400mg c/12hs y reducir EFV
300mg/dia

(ETR

)(No requiere ajuste de dosis.

(NvP

)(Monitorear toxicidad y dosis antifngica.

(Rrv

)(No requiere ajuste de dosis.

ANTIMICOBACTERIANOS

Claritromicina

[EFV, ETR, NVP, RPV J[Considerar ATB alternativo (azitromicina)

EFV

Mantener dosis de EFV 600mg/dia y monitorear
respuesta virolégica. Considerar EFV 800mg en

pacientes con peso > 60Kg

(

(NVP )(Evitar coadministrar
(RPV )(Contraindicado
BENZODIACEPINAS

Alprazolam (Todos los INNTR )(Monitorear eficacia de alprazolam

)(Puede ser necesario reducir dosis de diazepam

CEmE

Lorazepam (EFV

)(No requiere ajuste de dosis

Midazolam EFV

No coadministrar
Puede utilizarse midazolam parenteral con
precaucion

)
)
|
)
)
)
)
)
J
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
|
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Farmaco _ Recomendaciones

CARDIOVASCULAR
Dlltlazem, EFV, NVP \(Titular dosis de diltiazem o verapamil de acuer- )
Verapamil )| do arespuesta clinica )
( CORTICOSTEROIDES )

AY# . . R . \
Considerar corticoides alternativo para el uso

Dexametasona EFV, ETR, NVP
\prolongado. Monitoreo de respuesta viroLc‘)gicaj

RPV (Contraindicado con mas de una dosis de dexa—\

\metasona. J
HIERBAS MEDICINALES
EITEII (Todos los INNTR ) (No coadministrar
( HORMONAS ANTICONCEPTIVAS

)(Usar métodos anticonceptivos adicionales

ACO (Erv
(NVP ) (Usar métodos anticonceptivos adicionales

(ETR, RPV ) (No requiere gjuste de dosis

LevOnorgestro[ (EFV \(Puede estar disminuida la eficacia de la anti-
L )\ concepcion de emergencia

( HIPOLIPEMIANTES

) (Ajustar dosis de atorvastatina segln respuesta

(sin superar dosis maxima recomendada

) S W A N N

J\_/ L

Atorvastatina

J
) (No requiere gjuste de dosis )
<

(Ajustar dosis de simvastatina segln respuesta sin)
superar dosis maxima recomendada. Si se com-
|bina EFV con IP/r evitar estos hipolipemiantes.

Lovastatina,
simvastatina

VAN

(Ajustar dosis de lovastatina o simvastatina segin )
respuesta sin superar dosis maxima recomenda-
da. Si se combina NVP o ETR con IP/r evitar estos
_hipoliperniantes.

J J
Pravastating, ) (Ajustar dosis de estatinas segln respuesta sin )
rosuvastatina ) \superardosis maxima recomendada. )
)(No es necesario ajustes de dosis )
INMUNOSUPRESORES )
CIClOSporlna EFV, ETR, NVP Puede ser necesario aumentar la dosis
sirolimus, de inmunosupresores y monitoreo de
tacrolimus concentraciones.
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Farmaco Recomendaciones

-
NARCOTICOS/TRATAMIENTO DE DEPENDENCIA DE OPIOIDES A n exo 1 a

Metadona EFV, NVP Sintomas de abstinencia frecuentes. Aumentar (]
dosis de metadona si es necesario. FO r m U la rl O d e
INHIBIDORES DE FOSFODIESTERASATIPO 5

a a s
Sildenafil ETR Puede requerir aumentar dosis de sildenafil n otl ' a ' I O n
basado en respuesta clinica.
No es necesario ajuste de dosis

a a " a
Tadalafil ETR Puede requerir aumentar dosis de tadalafil e l d e m I o lo I Ca
basado en respuesta clinica.

Atovaquona/ Considerar farmacos alternativos para profilaxis
proguanil de malaria
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Anexo 2.-
Ficha referencia
interconsulta




Ficha referencia interconsulta infectologo

Nombre Cl

Edad Teléfono

REFERENCIA Fecha / /

Motivo de referencia Evaluacion Inicial Q Falla de tratamiento D
Enfermedades Oportunistas O Otros O

Fecha diagnosticoVIH  /  / Confirmatorio SI O NO O

Embarazo Sl Q NO Q

Tratamiento Antirretroviral: Fecha deinicio / /
Drogas

Adherencia

Coinfecciones: ~ VDRL(__)VHB () VHC O m® O

Comorbilidades:  HTA DDM DDislipemia O

OH OTAB O Otras drogasQ Otras O

Enfermedades Oportunistas
b4 Fecha / / CargaViral — Fecha / /

Observaciones

CONTRARREFERENCIA Fecha / /

Diagnésticos

Tratamiento iniciado

Seguimiento

Fecha préxima consulta con Infectologia / /
b4 Fecha / / CargaViral Fecha / /

Observaciones
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Anexo 3.-
Estructura del
virus, ciclo viral,
historia natural




Estructura del virus

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es un ARN virus de la familia Retroviridae (virus con
un genoma constituido por ARN, que se replican por medio de un ADN intermediario usando la
enzima transcriptasa inversa), subfamilia Orthoretrovirinae, género Lentivirus. Hasta el momento
se han hallado dos tipos de estos virus, el VIH-1descrito en 1983 y que se ha diseminado por todo
el mundoYy, el VIH-2 descubierto en 1986, que se presenta endémicamente en Africa occidental
y que lentamente se ha ido diseminando a otros paises.

Estos virus se caracteriza por presentar una morfologia pleomérfica o esférica (80 a 120 nm de
didmetro) recubiertos de una envoltura lipidica proveniente de la membrana citoplasmatica de
la célula huésped en la que se encuentran aproximadamente 75 espiculas formadas por glico-
proteinas de superficie y transmembrana, que se proyectan desde la superficie del virus maduro.
Presentan una estructura compleja que involucra una capside centrada, y una matriz proteica.
El core se presenta en forma de cono truncado, formado por una proteina que contiene en su
interior la informacion genética viral en 2 monohebras casi idénticas de acido ribonucleico (ARN)
de sentido positivo (igual polaridad del ARN mensajero) y 3 enzimas requeridas para la replica-
cion viral: retrotranscriptasa, proteasa e integrasa. ELARN contiene varios genes, cada uno de los
cuales codifica las diversas proteinas que el VIH necesita para reproducirse.

Figura Representacion esquematica del

01-' virion de VIH

Glicoproteina de superficie

gp120 / gp4l
Envoltura
Capside Matriz
(Ag p24)
Nucleocapside
ARN viral Proteasa (PR)
L L Transcriptasa reversa (RT)
Integrasa (IN)

*

Aclaraciones:
PR: Proteasa, M: matriz, NC: nucleocapside, SU: glioproteina de superficie, TM: glicoproteina transmembrana, IN: integrasa,
RT: retrotranscriptasa, ARN: monohebra de ARN+, CA: capside.

120 121



Ciclo de replicacion del VIH

FEUa Ciclo replicativo

02-_ del virus

Virion VIH con 2
copias de ARN

La proteina env se une a CD4+y

3 co-receptores de chemokina | L ”

) aY iberaciony

enla superficie celular. \ maduracion

- . | delvirus

Env - . I
'y Ensamblajey y
Fusion: F ? \J—CD4 : 4
laenvoltura =g i f— Receptor de " .p_rocesado del virus
celular se _ chemokina o [ ———— a ;
insertaen \“[—,} - . o EWORE
lacélula o Traduccion de i
s proteinas virales | W

= 1‘-. .|

! Retrotranscripcion Wy

| del genoma viral M ARN del

A B Traspaso al " virus

1 o < =T . ‘nicleo s

-.. I - A =~ :

epd Ty |13 )

T I A Nucleo B

Do 2 A S
. . Integracion del ADN "  Transcripcion
i pro viralen el ADN L / delARN viral
Desprendimiento de la cécula 1k
de la envoltura ol ] D ) i
Célula huésped
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1. Uniény Fusion. El ciclo de replicacion viral del VIH comienza cuando una particula viral com-
pleta se une por intermedio de sus glicoproteinas de superficie (gp120, gp41) a la célula
huésped. Este proceso es mediado por el receptor celular CD4 y sus co-receptores (CCR5 o
CXCR4) presentes en las células (linfocitos T CD4+, macréfagos, monocitos, células dendri-
ticas, etc). Posteriormente, se produce la fusién de las membranas virica y celular, permi-
tiendo la penetracion del virus encapsidado.

2.Transcripcion inversa. ContinGa una etapa de “desnudamiento parcial”, donde la capside se
desintegra parcialmente liberando las 2 hebras de ARN al citoplasma celular. Se produce la
activacién de la retrotranscriptasa viral (enzima presente en el virus), generando una copia
de ADN doble cadena a partir del ARN viral

3.Integracién. EL ADN formado es transportado desde el citoplasma al nicleo de la célula
huésped. Alli se produce la integracion del ADN copia lineal al ADN celular mediado por la
enzima viral integrasa, pasando a denominarse ADN proviral. EL provirus puede permanecer
inactivo por varios afios sin producir nuevas copias del VIH o produciendo muy pocas.

4.Transcripcion. La etapa de transcripcion estd controlada por una combinacién de proteinas
viricas y celulares que interactGan con los elementos reguladores del ADN proviral (ej: gen
tat ). Es aqui donde la polimerasa celular actla, produciendo copias del material genémico
del VIH (ARN viral) y ARN mensajero (ARNm) que se utilizara para la formacion de proteinas
estructurales y no estructurales del VIH.

5.Ensamblaje. Del nlcleo salen ARNm que codifican precursores polipeptidicos, que durante
la traduccion producen largas cadenas de proteinas virales. Estas son procesadas proteoli-
ticamente (clivaje) por la proteasa viral y/o glicosiladas por enzimas celulares hasta obtener
las proteinas finales que conformaran las diversas estructuras del nuevo virién. El ensam-
blaje del nuevo viridn sintetizado se produce en el citoplasma donde se genera un complejo
formado por las dos moléculas de ARN viral y los productos proteicos codificados por los
genes gagy pol. Cuando las proteinas viricas se acumulan en suficiente cantidad, tiene lugar
el ensamblaje de la nucleocapside, que luego se desplaza hacia la membrana citoplasmati-
ca para la constitucion final de las particulas viricas con envoltura.

6.Gemacion. Esta estructura sale de la célula por brotacion, adquiriendo la bicapa lipidica (de
origen celular) en la cual estan insertas las proteinas de superficie y transmembrana (gp120,
gp41). En La etapa de liberacién viral se produce la maduracion del virus, mediado por la
accién de la proteasa. Estas particulas maduras son capaces de infectar nuevas células. La
infeccion de una célula por una particula viral puede producir varios miles de particulas vi-
rales infecciosas.
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Historia natural de la infeccion por VIH

Fieua  Historia natural
=~ de lainfeccion por VIH

Infeccion  Sindrome de infeccién aguda por VIH
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La infeccién por VIH, en ausencia de tratamiento antirretroviral, transcurre por diferentes etapas.
El virus se replica e infecta células linfocitos T CD4, pertenecientes al sistema inmunologico. Los
primeros anos se genera una respuesta inmunolégica que puede mantener limitada la replica-
cién, pero, finalmente la destruccion de CD4 determina la aparicion de sintomas caracteristicos
de lainmunodepresion y favorece la aparicion de diversas enfermedades oportunistas.

La fase de lainfeccién aguda por VIH, en las primeras semanas luego de la transmision, suele ser
sintomatica aunque La baja especificidad de los sintomas hace que generalmente pase desaper-
cibiday se planteen diagnosticos alternativos. Superada esta etapa se entra en la fase cronica o
de latencia clinica, donde el paciente suele permanecer asintomatico durante afios. En esta fase
algunas alteraciones pueden aparecer como adenopatias persistentes, linfopenia, plaquetope-
nia, dermatitis, Ulceras orales y otras que manifiestan inmunodepresion. La etapa sintomatica
debida a la inmunodepresion extrema que se manifiesta con enfermedades oportunistas es la
que se reconoce como el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (Sida). Esta puede manifes-
tarse en un promedio de 8 310 afios post infeccidn, aunque es muy variable (2 afios a mas de 20
anos). Sibien en esta etapa el recuento de CD4 suele ser extremadamente bajo, con la instaura-
cion del tratamiento antirretroviral suele ser reversible.

Existen dos parametros, el recuento de CD4 y la carga viral, que marcan la evolucion y caracte-
rizan las diferentes etapas, como se muestra en la figura. Estos se utilizan en el seguimiento de
las personas con VIH con o sin tratamiento antirretroviral.
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Estadificacion de la infeccion por VIH
La categorizacion de la infeccién por VIH mas difundida es la recomendada por los Centers for

Diseases Control (cdc) en 1993 (www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00018871.htm).

Estadificacion clinico-inmunologica
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Cualquier nivel “3” o categoria “C” se considera estadio Sida.

— I\

La categoria clinica A hace referencia a la infeccién asintomatica, incluye la primoinfecciony la
linfoadenopatia generalizada persistente. La categoria B incluye condiciones asociadas a inmu-
nodepresion por VIH. La categoria C corresponde a aquellas enfermedades que categorizan en
estadio Sida. No siempre existe una correlacion entre la categoria clinica y el nivel inmunitario,
especialmente en los pacientes asintomaticos, donde pacientes con severa inmunodepresion
pueden no presentar manifestaciones clinicas. AGn en asintomaticos se identifica un peor pro-
nostico relacionado al nivel de inmunodepresion y una menor probabilidad de alcanzar valores
normales de CD4 con la terapia antirretroviral.

Es de destacar que con la eficacia actual de la terapia antirretroviral cualquier paciente con VIH
tiene un mejor prondstico adn aquellos en estadio Sida. Esto hace que la estadificacion actual-
mente tenga un menor valor para predecir el pronéstico.

Cuadro

l.- Condiciones “B”

e A
° (andidiasis oral ° (Carcinoma cervical in situ
° (andidiasis vaginal persistente, ° Sintomas constitucionales tales

frecuente, o dificil de manejar como fiebre (38,5°C) o diarrea por
* Leucoplasia oral vellosa mas de un mes
° Herpes Zoster que se presenta como ° PUrpura trombocitopénica idiopatica
dos episodios 0 mas de un dermatoma ° Enfermedad inflamatoria pélvica,
* Neuropatia periférica especialmente si se complica por
* Angiomatosis bacilar absceso tubo-ovarico
* Displasia cervical ° Listeriosis

125



Cuadro Condiciones “C”,
Il.-  definitorias de Sida

J

-
° (andidiasis de esofago, traquea, bron- Isosporidiasis con diarrea de >1mes
quios, o pulmones Sarcoma de Kaposi en paciente menor de
* (ancer cervical invasivo ’ 60 afios (o mayor de 60 afios *
* Coccidioidomicosis extrapulmonar Linfoma de cerebro en paciente menor de
* Criptococosis extrapulmonar 60 afios (o mayor de 60 afios
*  Criptosporidiosis con diarrea por mas de 1mes Linfoma no-Hodgkin de células B de fenotipo
* (Citomegalovirus de cualquier 6rgano que inmunologico desconocido e histologia que
no sea higado, bazo, o ganglios linfaticos muestra células pequeias, linfoma de células
° Herpes simplex con Glcera mucocutanea no clivadas o sarcoma inmunaoblastico.
de mas de 1 mes o bronquitis, neumoni- Mycobacterium avium, o M. kansaii,
tis, esofagitis diseminados.
* Histoplasmosis extrapulmonar * Mycobacterium tuberculosis diseminado *
° Demencia asociada a VIH: alteraciones Mycobacterium tuberculosis pulmonar *
cognitivas y/o disfuncibn motora que Nocardiosis *
interfiere con las actividades de la vida Neumonia por Pneumocystis carinii (P jiroveci)
diaria o con el trabajo. Neumonia bacteriana recurrente
* Consuncion asociada a VIH': pérdida in- Leucoencefalopatia multifocal progresiva
voluntaria de >10 por ciento del peso, mas Septicemia por salmonella (no-tifoidea)
diarrea crénica (2 o mas deposiciones por recurrente
dia porigual o mas de 30 dias) o debilidad Estrongiloidiasis extraintestinal.
cronicay fiebre documentada porigual o Toxoplasmosis de 6rganos internos
mas de 30 dias.
\
*Requiere serologia positiva para VIH para considerase evento Sida
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