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Manejo de las afecciones oportunistas y la terapia
antirretroviral contra la infeccion por el VIH:
Treinta y cinco anos de experiencia

Eduardo Ticona ', Alberto La Rosa’

La terapia de la infeccion por el VIH ha tenido una
evolucion sorprendente, pasando desde el uso medidas
paliativas, a lo actual, en que el tratamiento antirretroviral
permite la recuperacion de la salud del paciente con las
consecuencias positivas para su familia y la sociedad. Un
beneficio adicional es que el tratamiento disminuye el riesgo de
contagio a otras personas, lo cual implica que la epidemia
podria ser controlada si una amplia proporcion de personas
infectadas estan bajo un tratamiento eficaz. El progreso en la
cobertura del tratamiento antirretroviral estd haciendo que la
brecha en la expectativa de vida de las personas con la infeccion
por el VIH se aproxime cada vez mas a la de las personas que no
estan infectadas, particularmente cuando la terapia es iniciada
tempranamente'"” (Figura 1).

Manejo de las afecciones oportunistas

Los primeros casos de SIDA fueron reconocidos en
personas que se presentaban con sintomas de infecciones
oportunistas, en quienes no se encontraban causas conocidas de
inmunosupresion. De alli la definicion de Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Para ese momento la
unica forma de tratarlos era el manejo de las infecciones
oportunistas y de las neoplasias asociadas al SIDA ©.

Estas infecciones oportunistas y neoplasias; reconoci-
das como condiciones asociadas al SIDA son mas de veinte™.
Las prevalencias de las mismas variaban de acuerdo a las areas
geograficas donde se desarrollaba la epidemia. Asi, se
establecieron recomendaciones para el mejor manejo de todas
estas condiciones asociadas al SIDA; sin embargo, al continuar
el deterioro progresivo del sistema inmune por la infeccién por
el VIH no tratada, el resultado final siempre era fatal®.

Con el advenimiento de la terapia antirretroviral
(TARV) en los afios 90, las condiciones asociadas al SIDA, han
disminuido en relacion inversa al acceso a la TARV. En paises
con recursos limitados como el nuestro, los pacientes son
diagnosticados con infeccion por el VIH en estadios avanzados
de enfermedad®”, reflejando multiples factores como estigma,
limitaciones de los servicios de salud, pobre acceso a informa-
cion acerca de la enfermedad y las conductas de riesgo, entre
otros.

Por ello, consideramos aun importante resaltar aspectos
practicos, que nos orienten en el adecuado manejo de pacientes
en estadios avanzados de enfermedad, donde necesitamos
tratar las infecciones oportunistas, en un contexto donde la
TARV esta por ser iniciada.
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Figura 1. Sobrevida de Personas con y sin Infeccion VIH en Dinamarca, 1995-2005.

! Servicio de Enfermedades Infecciosasy Tropicales, Hospital Nacional Dos de Mayo. Profesor Auxiliar de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos.’ Director de Investigacién Terapéutica. Asociacién Civil Impacta Saludy Educacion.
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En general, se recomienda primero tratar la infeccion
oportunista (IO) y luego iniciar la TARV. Las recomendacio-
nes acerca del mejor momento para iniciar la TARV varian de
acuerdo a la IO especifica. El manejo de las 1O se optimiza
cuando se llega al diagnostico etiologico, sin embargo, es
frecuente que el médico deba basar su manejo en una
aproximacion sindrémica, como se describe a continuacion.

Manejo de sindromes del adulto infectado
con VIH avanzado:

- Alteracion del Sistema Nervioso Central de presenta-
cién subaguda es frecuente. Es importante definir cual es el
sindrome dominante en el paciente, pues nos orientara en la
etiologica (no es absoluto): Sd. hipertension endocraneana
(HTE): criptococosis; Sd. meningoencefalitico: tuberculosis;
Sd. encefalico con focalizaciéon neuroldgica o convulsivo:
toxoplasmosis.

Plan: Frente a un Sd. focal neuroldgico, tomar TAC de
cerebro (preferible RMN). Si no hay Sd. focal neurolégico,
proceder a puncién lumbar midiendo la presion de apertura
(>20cmagua: HTE).

Exéamenes solicitados en el LCR: citoquimico, ADA,
test de latex para antigeno criptocococico, VDRL, cultivo para
micobacterias, cultivo para hongos, cultivo para gérmenes
comunes.

Si luego de ello, no tenemos una orientaciéon
diagnostica definida, debera considerarse: infeccion por cito-
megalovirus (CMV), Epstein-barr virus, leucoencefalopatia
multifocal progresiva (LEMP), ¢ linfoma cerebral.

Nota: si hay sospecha de tuberculosis (TBC), el examen
de biologia molecular GeneXpert en LCR es de gran ayuda, por
su elevada sensibilidad, sin embargo, un resultado negativo, no
ladescarta.

- Sd. Linfoproliferativo: crecimiento ganglionar en
diferentes areas topograficas, asociado a hepato y/o espleno-
megalia.

Plan: Biopsia ganglionar, con corte sagital del ganglio,
que permita obtener dos segmentos. Uno colocar en formol
10% y sera enviado a patologia, previo a colocarlo en formol
deberd hacerse una impronta, para coloraciones de Ziehl-
Neelsen, Giemsa; y el otro segmento colocar en frasco estéril
con suero fisioldgico y enviar a microbiologia, para examen
directo y cultivo para micobacterias y hongos.

Notas: i) siempre colorear con Ziehl-Neelsen (aun no
observandose granulomas). ii) todo ganglio palpable debe ser
biopsiado, ain habiéndose identificado en otra area un agente
infeccioso. Suelen coexistir infecciones.

- Sd. Insuficiencia respiratoria (IR): IR Severa, con
ausencia o discreta fiebre: pneumocistosis pulmonar (PCP). IR
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Leve a Severa, con fiebre elevada: neumonia. IR Moderada,
con tos seca ¢ productiva: TBC Pulmonar. Todo lo mencionado
es una orientacion general, sin embargo, a menudo es dificil de
diferenciarlas.

Rx Toérax: i) PCP (pneumocistosis pulmonar):
infiltrado intersticial bilateral con escaso o nulo infiltrado
alveolar, ii) TBC: infiltrado basal uni o bilateral, iii) neumonia
adquirida en la comunidad: condensacion segmentaria. En i) e
ii) es posible una Rx normal.

Hemograma: i) PCP: normal o ligera leucocitosis sin
desviacién izquierda, ii) TBC: no alteraciones, iii) neumonia:
leucocitos y desviacion izquierda.

AGA: PCP: disminuciéon de la PaO2 asi como
incremento significativo de la DHL 89 a 98%.

TAC: i) PCP: patrén en vidrio esmerilado, ii) TBC:
patron de arbol en brote (ambas pueden también presentarse en
otras patologias)®.

Notas: 1) la identificacion etioldgica en todos los casos
es dificil, ain en tuberculosis, ii) otras etiologias a considerar:
Neumonia por CMV, criptococosis pulmonar, sarcoma de
Kaposi, neumonia linfoide intersticial, influenza, iii) si luego
de una aparente mejora de PCP se observa nueva exacerbacion
del cuadro, se debe considerar neumonia por CM V.

Sindromes constitucionales crénicos sin etiologia
identificada, tales como Sd. consuntivo (pérdida > 10 % del
peso corporal), Sd. febril persistente (fiebre > 2 semanas) 6 Sd.
anémico crénico (< 8 Hb). La presencia de uno de ellos o
asociados, debera considerar a TBC diseminada, micosis
sistémica, enfermedad diseminada por CMV o linfoma, en ese
orden por razones de prevalencia en nuestro medio.

Examenes: TAC térax y abdomen, mielograma,
mielocultivos y/o hemocultivos para hongos y micobacterias,
test de latex para antigeno criptococosico en suero, antigeno
urinario para histoplasma, antigeno pp65 en sangre.

Notas: de no identificar agente etioldgico en 2 semanas
y tener < 50 cls CD4+ debe iniciar tratamiento TBC, y continuar
labusqueda de otros agentes. Si el paciente se encuentra estable
y tiene > 50 cls CD4+ y, puede iniciar TARV y estar atentos al
Sindrome de reconstitucion inmune en las siguientes semanas.

- Sindrome inflamatorio de reconstitucién inmune
(SIRI): Es una condicién clinica, resultante de la mejora del
sistema inmune, como consecuencia de la TARV. Debido a que
el paciente posee un CD4 muy bajo, su respuesta inflamatoria
es débil, no apreciandose sintomas ni signos, que evidencien la
presencia de una infeccion activa; sin embargo, luego de 2 o
mas semanas de recibir TARV y mejorar el sistema inmune, el
paciente desarrolla sintomas de infeccion activa en el érgano u
organos afectados por dicha infeccion (previamente oculta).
Uno de los SIRI més frecuentes es por TBC, apreciandose asi
nuevos infiltrados pulmonares o extension de los anteriores,
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linfadenomegalias, meningoencefalitis entre otros. Todas las
otras infecciones asociadas a SIDA pueden generar un SIRI, las
que se muestran con una manifestaciéon mds intensa de sus
sintomas clasicos, ej. CMV, criptococosis, LEMP, etc. Se
reconocen dos tipos de SIRI: a) desenmascaramiento: el SIRI
surge desenmascarando una infeccion oculta, y b) paradojal:
cuando se estd tratando una infecciéon definida y luego del
TARYV, los sintomas se intensifican.

Recomendaciones terapéuticas de las patologias
mds frecuentes en la prdctica usual:

1. Tuberculosis:

- Casonuevo o TBC pansensible: Esquema de 9 meses,
donde a diferencia de la terapia estandar, la segunda fase es
diaria y se extiende a 7 meses. Si hay compromiso de SNC u
oseo extender a 1 afio. Si la baciloscopia es positiva al final del
segundo mes, prolongar un mes la 1ra fase.

- Caso TBC multidrogorresistente (MDR), (documen-
tado por prueba molecular o cultivo que muestren resultados
solo arifampicina y/o isoniacida): esquema empirico.

- Caso de sospecha TBC MDR que amerita iniciar
tratamiento por su delicada condicion clinica, esperando luego
los resultados de pruebas de sensibilidad: esquema estandari-
zado.

- La TARYV, debera iniciarse dentro de los 15 dias del
tratamiento TBC, en pacientes con CD4+ <50 cls. Si el CD4 es
> 50 cls. puede esperarse maximo hasta el término de la primera
fase.

2. Criptococosis

- Anfoterecina B deoxicolato es el medicamento de
eleccion en la fase de induccidn con dosis de 0,7 a 1 mg/Kg/dia
por 15 dias (no disponemos de anfoterecina liposomal), y
continuando la fase de consolidacién con fluconazol 800mg
por 8a 10 semanas.

- La evacuacion del LCR a través de punciones
lumbares una a dos veces al dia hasta que la presion de apertura
sea <200 mm de agua, permitira disminuir el riesgo de muerte
por HTE. De no ser efectiva se requeriria de una derivacion
ventriculo peritoneal.

- LaTARYV, debera iniciarse a partir de la quinta semana
del inicio del tratamiento para MEC criptocococica.

3. Toxoplasmosis:

- La asociacion de pirimetamina con sulfadiazina es el
tratamiento de eleccion; pero no estan disponibles en el Pert.
Entonces indicar TMP-SMX 10mg/kg/dia de TMP, dividido en
2 6 3 tomas, recomendéandose asociar clindamicina 600 mg c/6
horas durante las 6 semanas de tratamiento.

- La mejoria clinica es evidente en una semana. De no
apreciarse ello, descartar otras patologias.

4. Pneumocistosis pulmonar: PCP:

- TMP-SMX en dosis equivalentes a 15 a 20 mg/Kg de
peso de TMP, dividida en 3 tomas por 3 semanas.

- Siel paciente se encuentra con una FR mayor de 30x”
o una PaO2 < de 70 mmHg o gradiente alveolo-arterial de
Oxigeno > 35 mmHg, se recomienda el uso de: a) Prednisona a
dosis de 40 mg dos veces al dia por 5 dias, luego 40 mg diarios
del dia 6to al 10mo y 20 mg del dia 11vo al 21vo. 6 b)
Metilprednisolona 60mg diario los 5 primeros dias, 30 mg/dia
del 6to al 10mo dia y 15mg mg/dia del 11vo al 21vo dia. El
beneficio de la corticoterapia es evidente en disminuir la tasa de
mortalidad, asi como en la prevencion de una hipoxia mayor y
fibrosis pulmonar.

- La respuesta al tratamiento se objetiva en los
primeros 4 a 8 dias, de lo contrario habria que pensar en
citomegalovirus u otras patologias.

S5.Indicaciones terapéuticas de todas las infecciones
oportunistas asociadas al SIDA, son descritas en diversas guias
“ En general el inicio de TARV no debe retrasarse.

Evolucion dela terapia antirretroviral
1. LaZidovudina (AZT) el primer antirretroviral,

El primer medicamento con actividad contra el VIH fue
la AZT, a mediados de los afios 80. El beneficio de la
monoterapia con AZT se perdia luego de algunos meses, por
efecto de aparicion de resistencia o por efectos adversos. Con el
desarrollo de otros inhibidores nucledsidos de la transcriptasa
reversa, tales como zalcitabina y didanosina, se estudiaron
combinaciones de dos medicamentos logrando prolongar un
pocomas el efecto de la terapia.

2.Laterapia antirretroviral de gran actividad
(TARGA-TARY)

Con la aparicién de los primeros inhibidores de la
proteasa viral, fue posible hacer combinaciones de tres
medicamentos eficaces que logran suprimir la replicacion viral
de manera potente y sostenida™. Se acufié el término Terapia
Antirretroviral de Gran Actividad: TARGA, que luego devino
en TARV. Estandar de tratamiento desde mediados de los afios
90, resultando en una dramatica reduccion de la morbimortali-
dadrelacionadaa VIH/SIDA.

Lasupresion de lareplicacion viral, se acompaiia de una
recuperacion clinica e inmunoldgica. El tratamiento exitoso
reduce la posibilidad de emergencia de cepas resistentes; pero
debido a la alta variabilidad genética del VIH, durante el
tratamiento se pueden seleccionar cepas mutantes resistentes,
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particularmente cuando el VIH es expuesto a niveles
subterapéuticos del medicamento, (cuando la terapia se
suspende o, peor aun, cuando se toma irregularmente). La
existencia de reservorios y santuarios son factores que
determinan que el VIH no pueda ser erradicado con los
tratamientos actuales. Por lo expuesto, el TARGA se prescribe
en combinaciones o esquemas de 3 drogas activas
(ocasionalmente mas de 3), debe ser constante y de por vida. Un
ensayo clinico controlado con un gran tamafio muestral
evidencid los riesgos de hacer interrupciones programadas de
tratamiento (aumento en el riesgo de infecciones oportunistas y
muerte por cualquier causa sin reducir los efectos adversos de la

terapia), por lo que dicha estrategia se abandon6™.

Hacia fines de los afios 90, se publicaron estudios que
demostraron la eficacia de esquemas basados en un inhibidor
no-nucledsido de la transcriptasa reversa (INNTR)"?,
convirtiéndose el efavirenz en un componente central de los
esquemas de TARV. En esos aflos también se establecid usar
dosis bajas de ritonavir para potenciar los niveles de otros
inhibidores de proteasa"”. Asi, los esquemas basados en
inhibidor de proteasa potenciado (con ritonavir) permitieron
mas opciones de tratamiento con alta barrera genética contra
resistencia y activas contra virus resistentes a los otros medica-
mentos disponibles.

En el afio 2003 se desarrolld enfuvirtide o T20, un
inhibidor de la fusion del VIH con la membrana del linfocito
CD4+™, que debido a su formulacién inyectable de aplicacién
dos veces al dia y su alto costo, se prefirio reservarlo para el
tratamiento de pacientes con falla a multiples esquemas de
tratamiento.

En el periodo 2003 y el 2008 se desarrollaron"®
medicamentos de segunda generacion de INTR (tenofovir, un
inhibidor nucledtido de la transcriptasa reversa), INNTR"*"®
(etravirina), e IP (darunavir y tipranavir). Estos medicamentos
incorporan ventajas tales como alta potencia, actividad contra
virus resistentes, y perfiles de seguridad mejorados.

Otro avance significativo en pro de la optimizacion de
la terapia ha sido la introduccion de esquemas co-formulados

que permiten el tratamiento con 1 tableta al dia™”

laadherencia.

, optimizando

En el afio 2008 se presenta el maraviroc, un inhibidor
del co-receptor CCR5%”, el cual es necesario para el
acoplamiento del VIH a la membrana del linfocito. Este
medicamento es eficaz, siempre que se determine que el
paciente esta infectado con virus con tropismo exclusivo por
co-receptor CCRS5 (Prueba de tropismo). No se recomienda en
pacientes con infeccion por VIH con tropismo CXCR4, dual o
mixto CCRS y CXCR4.

En el mismo afio se publicaron los resultados de
raltegravir: un inhibidor de la integrasa, el cual fue evaluado
para el tratamiento de pacientes con falla a tres clases de
antirretrovirales®”. Posteriormente se agregd evidencia de
estudios de otros miembros de la clase. El uso de esquemas
basados en inhibidores de integrasa se ha expandido,
incluyendo en los esquemas de inicio de tratamiento debido a la
eficacia y seguridad de esta clase, que ademads proporciona una
rapida caida de la carga viral y un bajo riesgo de interacciones
medicamentosas. Un estudio con disefio de equivalencia
evalud dos esquemas basados en inhibidor de proteasa y uno
basado en inhibidor de integrasa para el tratamiento inicial de la
infeccion por VIH®. Los tres brazos fueron equivalentes en
eficacia viroldgica pero el brazo de inhibidor de integrasa fue
superior en el resultado primario que combiné eficacia
virologicay tolerabilidad.

La investigacion para optimizar la TARV continua en
temas que incluyen estudios de medicamentos con un perfil
mejorado de seguridad (por ejemplo el tenofovir alafenamida
que se asocia con menor toxicidad renal y 6sea en comparacion
con tenofovir disoproxil fumarato), medicamentos con nuevos
mecanismos de accion (ejemplo el fostemsavir, un inhibidor de
acoplamiento) y medicamentos con tiempo de vida muy largo
que permitirian dosis de mantenimiento cada 4 a 8§ semanas
(combinaciéon de cabotegravir y rilpivirina actualmente en
investigacion).

A la fecha se han aprobado 28 medicamentos de seis
clases, segtin su mecanismo de accion (Tabla 1).

Clase seguin mecanismo de accion

Inhibidor nucleés(t)ido de
transcriptasa reversa (INTR)

Inhibidor no - nucleésido de
transcriptasa reversa (INNTR)

Inhibidor de proteasa (IP)

Inhibidor de fusion
Inhibidor de co-receptor CCR5

Inhibidor de integrasa

Medicamentos aprobados por FDA

zidovudina, didanosina, zalcitabina,
estavudina, lamivudina, abacavir,
tenofovir, emtricitabina

nevirapina, delavirdina, efavirenz,
etravirina, rlipivirina

saquinavir, indinavir, ritonavir, nelfinavir,
amprenavir, lopinavir, fosamprenavir,
atazanavir, tipranavir, darunavir

enfuvirtide
maraviroc

raltegravir, elvitegravir, dolutegravir
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Indicaciones actuales de la terapia antirretroviral

Indudablemente la terapia antirretroviral combinada es
la mejor y tnica opcion en el tratamiento contra la infeccion
VIH/SIDA, y la eleccion del esquema debe ser individualizada.
Dado que es un tratamiento que debe tomarse sin interrupcio-
nes y de por vida, es necesario, un manejo integral, por un
equipo multiprofesional que acompafie al paciente, antes y
durante laTARV.

1.Indicaciones para el Inicio dela TARV

Durante afios, la decision se ha basado en el recuento de
linfocitos T CD4+y el umbral para inicio se ha ido modificando
en base a la evidencia variando de 500 a 200 a 350 y
recientemente 500 células/mL. El estudio START, un ensayo
clinico aleatorizado que evalua el beneficio de iniciar TARV
con recuentos de linfocitos CD4+ mayores a 500 versus esperar
a que disminuyan a <350 células/mL*” ha dado la respuesta
final a esta pregunta al demostrar que la TARV disminuye a la
mitad la mortalidad debida a eventos definidores de SIDA y los
eventos adversos No-SIDA (cardiovasculares, hepaticos,
renales y neoplasias no relacionadas a SIDA), que ocurren ain
conrecuentos altos de linfocitos CD4+.

La TARV tiene ademas un importantisimo beneficio
adicional que es la marcada disminucion de la transmision de
VIH que se obtiene cuando se logra la supresion de la
replicacion viral®, con las implicancias que ello tiene para
terminar con la epidemia de VIH. Los avances hacia la
universalizacion del acceso a TARV asi como los avances en
estrategias de prevencion hacen que el objetivo de una
generacion libre de VIH/SIDA se vea cada vez més cercano.

2. ;Como medir la efectividad del tratamiento?

En general, la terapia ha evolucionado hacia la mejora
de la eficacia. Actualmente es de esperar que tanto pacientes
naive como experimentados puedan conseguir la supresion
viroldgica de alrededor de 90% a las 48 semanas de iniciado el
esquema. Lo que significa una carga viral indetectable al 6to
mes, la que debe de permanecer de por vida. Los controles de
CV debenrealizarse cada 6 meses.

3. (Como manejar los efectos adversos?

Un factor determinante del éxito del tratamiento es la
seguridad y tolerabilidad de los medicamentos. Un reconoci-
miento temprano de efectos adversos, debe de orientar al
cambio del medicamento implicado en el mismo. Asi, los
inhibidores nucleodsidos de la transcriptasa reversa se asocian
con citopenias y toxicidad mitocondrial que puede manifestar-
se como neuropatia periférica, lipodistrofia, y en casos severos
acidosis lactica. Los INNTR se asocian con efectos adversos
neuropsiquiatricos tales como mareos, pesadillas, depresion
(especialmente el efavirenz), rash y hepatotoxicidad. Los
inhibidores de proteasa se asocian con lipodistrofia y efectos
adversos metabolicos en grados variables, principalmente
dislipidemia e hiperglicemia. Adicionalmente, el uso de ritona-

vir conlleva a la posibilidad de interacciones medicamentosas
con una larga lista de medicamentos que se metabolizan via el
sistema de citocromo P450. Algunos medicamentos han sido
abandonados por sus efectos adversos por ejemplo estavudina y
didanosina.

4. LaAdherenciay lafalla al tratamiento

Las causas de falla al tratamiento incluyen mala
adherencia, interacciones medicamentosas, pobre tolerabili-
dad, efectos adversos, problemas de absorcion, o la presencia
de mutaciones de resistencia. De ellas la adherencia, es la mas
importante por lo que debe de comprometerse tanto al paciente
como a un familiar (agente de soporte) en su cumplimiento. Un
descuido en ella puede llevar a la generacion de mutaciones de
resistencia. La recomendacion actual es ser poco tolerantes con
la replicacién viral sostenida durante la TARV, pues es
conocido que ella lleva a la acumulacion de mutaciones de
resistencia que limitan opciones futuras de tratamiento. Las
pruebas de resistencia pueden ser por genotipificacion o por
fenotipificacidn, siendo la primera de mayor accesibilidad y
menor costo. La prevalencia de resistencia primaria en nuestro
pais fue de solo 3.3% en la vigilancia centinela del 2002, pero
carecemos de datos mas actualizados. En nuestro pais, no se
recomienda hacer prueba de resistencia antes de iniciar
TARGA, a menos que exista sospecha de exposicion a virus
resistente. Para la seleccion de los esquemas posteriores al
primero se debe considerar la historia de tratamiento del
paciente y los resultados de la prueba de resistencia indicada e
interpretada por un médico con experiencia.

ElManejo del TARY en la practica diaria:
Evaluacion Pre TARV y Seguimiento

a. Evaluacion Pre TARV

Luego del diagnostico, y a través de un equipo multi-
disciplinario, el objetivo serd iniciar lo mas pronto el TARV,
pudiendo estar el paciente sintomético o no.

1. Evaluacion médica, debe de ser "completa”, la que
incluye evaluar antecedentes personales y familiares. Si la(s)
pareja(s) toma TARV averiguar su esquema. Se debe explorar
la presencia de sintomas o signos de enfermedad avanzada
(Tabla2).

2. Solicitar CD4 y carga viral basal. Si hay evidencia de
estadio SIDA, no se necesita esperar sus resultados para iniciar
TARV.

3. Solicitar examenes Pre TARV, mencionados en la
tabla 3.

4. Profilaxis
- Si paciente no tiene TBC, iniciar profilaxis con INH

300mg/dia por 9 meses conjuntamente con TARV. Si paciente
tiene < 200 cls CD4 y no tenemos seguridad en el descarte de
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Tabla 2

Condiciones de sospecha de enfermedad avanzada

Tuberculosis pulmonar, o de cualquier
localizacién

La diarrea cronica,

Pérdida de peso 2 10% del peso
usual,

Tuberculosis pulmonar, Diarrea Cronica, o pérdida mayor del 10% del peso usual

Debe hacer sospechar Infeccién por VIH, ya que esta es una infeccién endémica muy prevalente, y ante una
disminucién de inmunidad no muy intensa facilita su evolucién. Ademas, la tuberculosis acentuara mas la
inmundeficiencia en las semanas siguientes.

Es producto de agentes parasitarios, bacterianos o virales responsables de diarrea aguda y autolimitada en el
inmunocompetente. El sistema inmune no es capaz de controlarla por ello se hace crénica.

Relacionado preferentemente a la diarrea crénica, o tuberculosis no diagnosticada. Sin embargo, pudiera
haber otras causas infecciosas responsables.
Otras condiciones clinicas diversas, produciendo manifestaciones neurolégicas, dermatolégicas, inmunolégicas, etc.

En realidad, cualquier sintoma o signo por los que acuda un paciente, donde el clinico encuentre alguno de los siguientes: Candidiasis oral, dermatitis
seborreica, Sarcoma de Kaposi, piel seca, dermatitis folicular pruriginosa, onicomicosis generalizada o alguna ITS.

TBC, debemos esperar el inicio de profilaxis hasta 1 mes luego
delinicio de TARV.

- Todo paciente con < 200cls CD4, debe recibir
cotrimozaxol 800/160mg diario, hasta que el CD4 supere 200
células/ml en dos determinaciones, esté o no recibiendo TARV.

5. Inmunizaciones (Tabla 4)

La actualizaciéon de las guias nacionales

La abundante evidencia proveniente de ensayos
clinicos con diferentes esquemas TARV ha sido sistematizada
en guias de manejo®?” las cuales se actualizan periédicamente
a medida que se dispone de nueva evidencia. En el Pert las
guias se alinean mas con las de la OMS. En paises con recursos,

los esquemas de inicio combinan dos INTR (usualmente
tenofovir y emtricitabina) junto con uno del grupo inhibidor de
integrasa, INNTR, o un IP potenciado. La OMS prioriza a los
INNTR como tercera droga para el esquema de inicio en paises
con recursos limitados y recientemente ha agregado un
inhibidor de integrasa como una opcién de inicio. Si bien las
guias sirven como referencia para la mayoria de casos, el
médico debe evaluar las caracteristicas particulares de cada
paciente para individualizar el esquema que maximice eficacia,
tolerabilidad y seguridad. Otros factores que deben conside-
rarse para la seleccion de los esquemas incluyen la carga viral,
el tipo y subtipo de virus, la presencia de mutaciones de
resistencia, comorbilidades, y caracteristicas propias del
esquema tales como posibles efectos adversos, numero de
pastillas, interacciones, y contraindicaciones. Esto en el
contexto de que las personas que viven con VIH van a recibir
TARYV por décadas.

Tabla 3

Examenes a solicitar previo a TARV

Estado basal de Hb (descartar anemia), y férmula leucocitaria
previa a TARV

Descartar diabetes, o estado basal previo a TARV
Descarta falla renal, o estado basal previo a TARV

Justificacion

Examenes

1. Hemograma completo*

2.  Glucosa*

3. Urea,

4. Creatinina*

5. Transaminasas hepaticas (TGO, TGP)*
6. Fosfatasa alcalina®

7. BKesputo

8. Rx térax

9. HBsAg
10.  Anti core total VHB
11.  Anti VHC
12.  HTLVA1
13. RPR
14. Test de Latex para Ag criptocococico
15.  Perfil de lipidos*
16.  Microalbuminuria*
17. Examen de fondo de ojo

Descarta falla hepatica, o estado basal previo a TARV

Descartar tuberculosis pulmonar
Descartar tuberculosis pulmonar o estado basal previo a TARV

Descarte de Hepatitis B crénica

Descarte de Infeccién por el VHC

Descarte de Infeccién por el HTLV 1

Descarte de Sifilis

Si CD4 = 100 cls

Descarte de dislipidemia

Si se usa TDF

Descarte de infeccion por CMV o estado basal previo a TARV

* Deben solicitarse en el seguimiento.

128




DIAGNOSTICO Vol. 55(3) Julio - Setiembre 2016 o Afecciones oportunistas y la terapia antirretroviral ® Ticona E, y col.

Vacuna Dosis
Influenza 1 dosis anual
Virus Papiloma Humano (VPH) 3 dosis
Hepatitis B 3 dosis
Tos ferina y Tétanos
Neumococo vacuna conjugada 1 dosis
13v
Neumococo vacuna 1-2-6 3 dosis
polisacarida 23v
Paperas, sarampion, rubeola 1 6 2 dosis
Varicela 2 dosis
Fiebre Amarilla 1 dosis

CD4+ < 200 CD4+ 2 200

Recomendada

Recomendada hasta los 26 afios
Recomendada

Recomendada
Recomendada

Recomendada

Recomendada
Recomendada
Recomendada

Contraindicada
Contraindicada
Contraindicada

Modificado de: http://www.cdc.gov/vaccines/adults/rec-vac/health-conditions/hiv.html
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