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Guia de practica clinica de VIH/SIDA.
Recomendaciones basadas en la evidencia,
Colombia

Clinical practice guidelines of HIV/AIDS,
evidence based recommendations, Colombia

La elaboracién de estas guias fue coordinado por un
grupo de profesionales de tres instituciones: ACIN
(Carlos DiazGranados, Carlos Arturo Alvarez y Gui-
llermo Prada), FEDESALUD (Carlos Sarmiento, Félix
Martinez) y Ministerio de la Proteccion Social (Adriana
Pulido, Ricardo Luque y Guillermo Cérdoba).

A continuacion se hace un resumen ejecutivo,
haciendo énfasis en la metodologia y recomenda-
ciones. El documento completo se puede consultar
en la pagina web del Ministerio de la Proteccién So-
cial (1).
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INTRODUCCION

La infeccion por el virus de inmunodeficiencia hu-
mana (VIH) y el sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida, o sida, se han considerado en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) como
patologias de alto costo, por generar un fuerte im-
pacto econdmico sobre las finanzas del (SGSSS) y
por causar un efecto considerable sobre la calidad
de vida del paciente y su familia, incluidas las reper-
cusiones laborales.
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Se estima que el manejo del VIH/sida ha com-
prometido en los Ultimos afos el 0,5% del gasto en
salud del pais y cerca del 1% del gasto en seguridad
social en salud (2).

Frente a esta situacion, y no solo sobre la base
de las implicaciones econdmicas, sino frente a la
calidad de vida y de la atencion en los servicios de
salud, en diferentes ambitos se ha venido plantean-
do la necesidad de implementar programas de pre-
vencion primaria y secundaria, fortalecer el diag-
ndstico temprano, definir y aplicar protocolos de
tratamiento, frenar la transicién del VIH al sida y
disminuir, por tanto, los costos de hospitalizacion y
las complicaciones, la incapacidad y la mortalidad.

Es muy importante resaltar que, con un trata-
miento adecuado, la gran mayoria de los pacientes
positivos para VIH, diagnosticados oportunamente,
pueden desarrollar su vida sin limitaciones. Por ello,
debe estandarizarse la practica clinica bajo los pa-
rametros mas estrictos de calidad en el manejo de
los pacientes, mediante pautas validadas y conside-
rando las recomendaciones basadas en la evidencia
cientifica.

Con base en lo anterior, se ha llevado a cabo el
proceso para el desarrollo de las guias de practica
clinica cuyo objetivo Ultimo no es la elaboracion en
si, sino lograr su aplicaciéon generalizada en el siste-
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ma. Por tanto, dentro del mismo proceso de elabo-
racion de la guias de practica clinica se han previsto
los métodos de difusion que faciliten dicha aplica-
cion. Algunos estudios (3) han mostrado cémo, a
pesar de que la mayoria de profesionales conside-
ran Utiles las guias de practica clinica, no siempre
hacen uso de ellas. Asi lo sefialan, por ejemplo,
Garfield et al. (4) o Larizgoitia et al. (5).

En este sentido, es necesario considerar los si-
guientes aspectos, sefialados por Grimshaw et al. (6):

I El hecho de que las guias de practica clinica ha-
yan sido elaboradas por los profesionales que las
utilizaran favorece su aplicacion. Sin embargo,
hay pocos estudios que lo apoyen. De hecho,
parece que las guias de practica clinica elabora-
das por lideres de opinién son mas creibles.

I La difusion pasiva (revistas, distribuciones por
correo) conlleva el conocimiento de las guias de
practica clinica, pero no su aplicacion.

I La difusidn activa (las visitas personales o la for-
macion con participacion de los profesionales)
es mas probable que facilite la aplicacion.

Por esto hoy se invita a todos los profesionales
de la salud, las Instituciones Prestadoras de Servi-
cios (IPS), los funcionarios de las entidades respon-
sables del aseguramiento y de las entidades territo-
riales, asi como a las universidades, asociaciones
de pacientes y demas organizaciones relacionadas
con la atencidn del VIH/sida, a apoyar e incentivar la
aplicacion de estas guias de practica clinica que pro-
porcionaran los beneficios esperados no sélo a los
pacientes, principales favorecidos, sino a todos y
cada uno de los actores del Sistema General de Se-
guridad Social en Salud.

DESARROLLO DE LAS GUIAS

1. Metodologia, descripcion del
proceso, participacion de expertos

y usuarios

La elaboracion de la guia se llevé a cabo en el marco
de la metodologia Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN) (7) concebida por expertos en ela-
boracion de guias de practica clinica, metodologia
ampliamente reconocida en el ambito internacional
que permitié una adecuada secuencia en el desarro-

llo y un proceso estandarizado apropiado a los obje-
tivos del proyecto.

Para la revision de las recomendaciones, cons-
truidas de forma sistematica, para facilitar a los pro-
fesionales y a los pacientes la toma de decisio-
nes informadas sobre la atencién sanitaria mas
apropiada, por haber seleccionando las opciones
diagnésticas y terapéuticas mas adecuadas en el
abordaje de un problema de salud o una condicién
clinica especifica, se ha llevado a cabo el siguiente
proceso de acuerdo con la propuesta presentada y
aprobada por el Ministerio de la Proteccion Social.

1.1 Revision de las guias existentes
Inicialmente se conformaron tres equipos para la
revision de las guias, correspondientes a cada una
de las enfermedades objeto, conformados por un
experto clinico y un epidemidlogo/salubrista.
Posteriormente, y con base en la metodologia pro-
puesta, se realizd la blsqueda y seleccion de guias de
practica clinica considerando los siguientes criterios.

Criterios de inclusion

I Guias con enfoque integral sobre la patologia,
publicadas y difundidas a nivel nacional o inter-
nacional, con enfoque general para el manejo
en las areas de prevencion, diagndstico y trata-
miento.

I Guias desarrolladas por grupos de profesiona-
les, asociaciones de especialidades médicas, so-
ciedades cientificas, agencias gubernamentales
a nivel nacional, instituciones que ofrezcan pla-
nes de atencidn en salud u otras organizaciones
de reconocida trayectoria internacional relacio-
nadas con cada uno de los temas, que son consi-
deradas como referencia a nivel mundial y en las
cuales se han basado especialistas de varios pai-
ses o0 regiones para adaptarlas a su entorno na-
cional o regional de conformidad con un rigor
metodoldgico.

Criterios de exclusion

I Guias no integrales y cuya referencia sea Unica-
mente a una particularidad en el manejo de la
patologia.

| Documentos referidos a modelos de atencion,
aspectos terapéuticos, de diagndstico o promo-
cion que no han sido formulados como guias de
practica clinica y, por ende, no cumplen con el
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rigor metodoldgico para ser evaluadas con la
metodologia de evaluacion propuesta.

Ademas, se tuvo en cuenta que las guias se-
leccionadas hubiesen sido desarrolladas o revisa-
das a partir del afo 2000, o que contaran con una
version actualizada después de este afio. Se excep-
tuan las guias nacionales del Proyecto ISS-
ASCOFAME, cuyo afio de publicacion corresponde a
1997.

El desarrollo o publicacion dentro de los Gltimos
5 afios fue un criterio tenido en cuenta para incluir las
guias en la mayoria de las bases de datos, como en
el National Guidelines Clearinghouse (NGC) (8).

Para la evaluacion de la calidad de las guias de
practica clinica, se utilizd6 AGREE (9), un proyecto
internacional multicéntrico financiado por la Unidn
Europea cuyo instrumento de evaluacion contempla
aspectos relacionados con el nivel de evidencia cien-
tifica que fundamenta la guias de practica clinica, su
validez, fiabilidad, reproductibilidad, aplicabilidad y
flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad, pla-
nificacion de revisiones y documentacion; razén por
la cual FEDESALUD optd por utilizar este instrumen-
to de evaluacién, considerando también que, segun
los National Institutes of Health de Estados Unidos y
diversos grupos de expertos de Europa, AGREE es
uno de los centros mas importantes que disponen
de instrumentos para evaluar la calidad de las guias
de practica clinica.

De toda la informacion recopilada utilizando di-
ferentes fuentes de informacion, adicionales a las
bases de datos mencionadas, se tuvieron en cuenta
las guias referenciadas, parcialmente implementadas
en el ambito nacional y en paises con sistemas simi-
lares al nuestro, que con mayor firmeza describen
procedimientos aplicables al manejo del VIH/sida.

Las guias finalmente seleccionadas para revi-
sidn fueron las siguientes:

I Department of Health and Human Services (USA).
Guidelines for the use of antiretroviral agents in
HIV-1 infected adults and adolescents convened.
October 2004.

I Treatment for adult HIV infection. 2004 recom-
mendations of the International AIDS Society -
USA panel. JAMA 2004;292(2):251-65.

I Guias de atencion VIH-SIDA. Clinica de Chile. Minis-
terio de Salud de Chile-CONASIDA. Octubre de 2001.
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I Sida, guia de practica clinica basada en la evi-
dencia - Proyecto ISS — ASCOFAME, 1997.

I Guia de atencion del VIH/SIDA, Ministerio de Sa-
lud de Colombia, adoptada mediante Resolucion
412 de 2000.

I Galiana Luis Fransi. Guias clinicas en atencion
primaria VIH-SIDA Propuesta desde la vision de
la Atencion Primaria en Salud, en la base de da-
tos Guias de practica clinica en espaiol a través
del buscador Fisterra.com, Espafia,

I U.S. Department of Health and Human Services,
CDC. National Center for HIV, STD and TB
prevention. HIV prevention case management.
Atlanta, Georgia, September 1997.

I Guia sobre atencion integral de personas que vi-
ven con la coinfeccion de TBC-VIH en América
Latina y el Caribe — OPS, 2004.

Finalizada la revision de las guias existentes, se
inicio el proceso de participacion de expertos, pacien-
tes y otros usuarios institucionales, con la reunién para
formular las preguntas clave sobre diagndstico y tra-
tamiento del VIH/sida que deberian ser tenidas en
cuenta para la elaboracién de la nueva guia.

1.2 Formulacion de preguntas clave y defini-
cion temas para abordaje mediante guias de
practica clinica

I Determinacion de todas las condiciones clinicas
e identificacion de las posibles intervenciones
preventivas, diagndsticas o terapéuticas utiliza-
das en su abordaje mediante una guias de prac-
tica clinica. Especificacion de los posibles resul-
tados que se deben tener en cuenta en el disefo
de la guias de practica clinica (clinicos, econémi-
cos, preferencias de los enfermos, etc.).

I Primera reunion de consenso: se llevo a cabo la
primera reunion de consenso para la formula-
cion de las preguntas clave (10), con base en el
formato PICO (11) (paciente, intervencion, com-
paracion y resultado -output-), cuyo objetivo fue
“Generar consenso en torno a los diversos as-
pectos criticos a considerar en la guia en el diag-
nostico y tratamiento del VIH/sida, a través de
las iniciativas aportadas por todos y cada uno de
los participantes”.

Como resultado de esta reunién y después de
llevar a cabo la consolidacion y consulta con todos
los participantes, se seleccionaron 20 de 27 pregun-
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tas prioritarias que sirvieron como base para la iden-
tificacion de las palabras clave que hicieron parte
del protocolo de busqueda bibliografica. Cabe men-
cionar que la seleccion de preguntas considerd aqué-
llas que estaban relacionadas con temas objeto de
guia y se separaron aquéllas que hacian referencia
a aspectos del modelo de atencién, que se trabajo
en el mismo proyecto.

1.3 Revision sistematica de la evidencia
cientifica

Con base en el método de la medicina basada en la
evidencia (13) y después de elaborar el protocolo de
busqueda de evidencia a partir de la base de pre-
guntas clinicas estructuradas, resultado de la formu-
lacion durante reunion de consenso, se llevd a cabo
ésta para identificar articulos cientificos capaces de
responder cada pregunta.

Para esta busqueda se utilizaron términos mul-
tiples que describen la condicion o item de interés y
se combinaron con el operador booleano «OR». Se
identificaron los articulos indexados que incluian, por
lo menos, uno de los términos utilizados. Algunos
resultados fue necesario reducirlos utilizando pos-
teriormente el operador booleano «AND», para ob-
tener articulos mas especificos. Se utilizaron los tér-
minos en inglés por ser el idioma oficial de publicacion
en la mayoria de las bibliotecas.

Paralelamente, se llevd a cabo el disefio preli-
minar de la estructura/indice de la guia, la cual fue
sometida a consideracion y revisién para sugeren-
cias y comentarios por parte de todos los partici-

Clasificacion de la evidencia cientifica®

l. 1.

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

2. | Metaanalisis de alta calidad

3. | Metaanalisis bien conducido (resultados de
una recoleccion de estudios con riesgo de
sesgos)

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

2. | Evidencia obtenida a partir de multiples
series comparadas en el tiempo con o sin
intervencion

IV, | Anécdotas o casos clinicos - Opinién

a. De mayor (1) a menor (1) calidad

b. Este tipo de evidencia también incluye resultados
muy llamativos en experimentos sin grupo control.

pantes en la reunién de consenso para la formula-
cion de preguntas clave.

Una vez consensuada y aprobada la estructu-
ra, se inicid la elaboracion de las recomendaciones
para cada item a partir de la evidencia recopilada y
que fue clasificada segun las siguientes tablas, deri-
vadas de las tablas usadas por la Red Escocesa
Intercolegiada de Guias-SIGN, la Asociacion Ameri-
cana de Enfermedades Infecciosas y el Servicio de
Salud Publica de los Estados Unidos- IDSA-USPHS
(13), y la adaptacion espafiiola de Novell (14).

Grados de recomendacion basados en la evidencia disponible

Fuerza de - = =
Nivel de evidencia sobre e
la recomen- la que se basa Definicion
dacion

Grado A Existe evidencia satisfactoria, por lo general, de | Hay buena o muy buena evidencia para reco-
nivel 1 [metaanalisis o ensayos clinicos aleato- mendarla.
rios y controlados), que sustenta la recomen-
dacion.

Grado B Evidencias de nivel 2 (ensayos clinicos bien dis- | Existe evidencia razonable para recomendarla.
enados y controlados, aungue no aleatorios)

Grado C Existe evidencia insuficiente. Hallazgos incon- Después de analizar las evidencias disponibles
sistentes. Deben ser sometidas a la aprobacion | en relacion con posibles sesgos, el grupo de
del grupo de consenso. consenso las admite y recomienda la interven-

cian.

Grado D Existe evidencia de muy pobre calidad. Evidencia | Los estudios disponibles no pueden ser utiliza-
empirica pobre o no sistematica. dos como evidencia, pero el grupo de consenso

considera por experiencia que la intervencion es
favorable y la recomienda.

VoL. 10 - 4, 2006
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Igualmente, se llevo a cabo la discusién sobre
los resultados de las evaluaciones de las guias exis-
tentes para seleccionar parametros relevantes, que
se tuvieron en cuenta en la elaboracién de la guia
de practica clinica.

Se procedi6 a la redaccién de la version preli-
minar de la guia de practica clinica y, una vez revi-
sada por expertos clinicos, miembros de la Asocia-
cién Colombiana de Infectologia (ACIN), vy
presentada al Ministerio de la Proteccidn Social, fue
sometida a consideracion de los participantes con-
vocados a la segunda reunidon de consenso para
validar la factibilidad de la guia de practica clinica
en un ambito de aplicacion concreto, se estimaron
los posibles beneficios de su aplicacion y se logré su
aprobacion definitiva.

Participantes en el Panel de Expertos. Asocia-
cion Colombiana de Infectologia

Carlos Alquichire

Ellen Mendivelson

Jaime Saravia

Ernesto Martinez

Otto Sussmann

Roberto Tamara

Carlos Saavedra

Henry Mendoza

Alvaro Villanueva

Jorge Cortés

Carlos Pérez

Reuniones de consenso, participantes
El grupo consistié de expertos en infectologia, salud
publica, epidemiologia, medicina de laboratorio, nutri-
cién, trabajo social, medicina familiar y metodologia.
Asi mismo, se tuvieron en cuenta representan-
tes de los pacientes, de las administradoras de pla-
nes de beneficios (EPS y ARS), de instituciones pu-
blicas, incluido el Ministerio de la Proteccion Social,
y organizaciones no gubernamentales nacionales e
internacionales que participaron en las reuniones de
consenso.

2. Alcance y objetivos

La guia se refiere especifica y Unicamente al VIH/
sida en el adulto, la gestante infectada y el recién
nacido, sin profundizar en las patologias concomi-
tantes. Su objetivo es proporcionar las recomenda-
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ciones pertinentes acerca del manejo eficaz, efecti-
vo, eficiente del VIH/sida, abordado de una forma
integral para su prevencion, diagndstico y tratamien-
to, que contempla la atencidn por niveles de comple-
jidad en el SGSSS.

El desarrollo incluyd el proceso de revision y
redisefio de las guias de atencidn, basado en evi-
dencia, para las fases de prevencion, diagnostico y
tratamiento de la enfermedad, asi como la propuesta
de difusion, junto con la evaluacion de eficacia, efec-
tividad, eficiencia, pertinencia local e impacto sobre
equidad del modelo y su aplicacion en el marco del
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

3. Justificacion de la guia

Para la evaluacién de los contenidos de los planes de
beneficios en cuanto a su pertinencia y costo efecti-
vidad, el Ministerio de la Proteccion Social dio priori-
dad al analisis de las intervenciones relacionadas con
patologias que generan un gran gasto de recursos
dentro del mismo plan, denominadas patologias de
alto costo o catastrdficas, entre ellas, el tratamiento
del VIH/sida, que representa cada vez mas un por-
centaje mayor del gasto en salud.

Para enfrentar esta problematica, el CNSSS
expidié en el afio 2003 varios acuerdos; en uno de
ellos (Acuerdo 245 de 2003, articulo 5) preciso la
necesidad de desarrollar guias de atencién en sa-
lud para estas patologias que, aplicadas en el mar-
co de un modelo de atencién, permitan lograr la
eficiencia en el manejo de los recursos, alcanzar
el mayor impacto positivo en la salud de los pa-
cientes y definir los contenidos mas costo-efecti-
vos para la atencion de dichas patologias con per-
tinencia local.

Siendo explicitos, el desarrollo y la implemen-
tacion de estas guias se justifica para:

I prevenir la transmision del VIH;

I mejorar la calidad de vida de las personas con
VIH y sida;

I frenar la progresién del VIH hacia el sida;

I reducir la proporcion de complicaciones y hos-
pitalizaciones de los pacientes con sida, espe-
cialmente con el buen manejo de los antirre-
trovirales, y

I lograr de esta forma contener los costos del tra-
tamiento y la mortalidad por la enfermedad.
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Participantes en las reuniones de consenso

Actor Institucion Nombre
EPS Servicio Occidental de Salud S.A. Marta Lucia Ospina
EPS-S0S
EPS Servicio Occidental de Salud S. A, Jose lvo Montano
EPS-505
Susalud José Miguel Abad
EPS Saludcoop EPS Juan Alberto Benavides
EPS Colmedica Luz Stella Jiménez
EPS Compensar EPS Maria Luisa Latorre
EPS Compensar EPS Maria Alexandra Sanchez
EPS Seguro Social Maria Mercedes Munoz
EPS Seguro Social Eva Cecilia Parra
EPS Salud Total Omar A. Cuevas
EPS Sanitas Ana Maria Castillo
EPS/ARS Gestar Salud Arleth Mercado Arias

Secretarias de salud

Secretaria de Salud de Cundinamarca

Orlando Rodriguez

Secretaria de Salud de Cundinamarca

Inés Elvira Ojeda

Universidades

Universidad Nacional de Colombia,
Salud Publica

Marta Lucia Alzate

Sociedad Colombiana de Infectologia/infectélogos

Hospital Simon Bolivar, Unidad de
Infectologia

Carlos Alvarez

Sociedad Colombiana de Infectologia/infectélogos

Hospital Simon Bolivar, Departamen-
to de Medicina Interna

Ellen de Mendivelson

0gos

Sociedad Colombiana de Infectologia/lnfectologos

Hospital Simon Bolivar, Departa-
mento de Medicina Interna/Clinica del
Nino

Tailandia Rodriguez

Seguro Social/Ministerio de la Proteccion Social

ESE Luis Carlos Galan - Clinica San
Pedro Claver/Ministerio de la Protec-
cion Social

Carlos Hernandez

Ministerio de la Proteccion Social

Direccion de Salud Publica

Ricardo Luque

Ministerio de la Proteccion Social

Direccion de Salud Publica

Luis Angel Moreno

Ministerio de la Proteccion Social

Direccion de Gestion de la Demanda

Guillermo Cérdoba

Ministerio de la Proteccion Social

Programa de Apoyo a la Reforma de
Salud - PARS

Adriana Pulido

Ministerio de la Proteccion Social

Programa de Apoyo a la Reforma de
Salud - PARS

Leonardo Cubillos

Fedesalud Fundacion Santa Fé de Bogota Guillermo Prada
OPS/OMS Programa VIH/SIDA Bertha Gomez
ONUSIDA Ricardo Garcia
ONUSIDA Programa Madre - Hijo Sidia Caicedo

Asociaciones de Usuarios

Asociacion de Usuarios ISS

Fernando Segura

Asociaciones de Pacientes

Defensoria del Pueblo

Marta Lucia Gualteros

Asociaciones de Usuarios

Fundacion Positivos por la Vida

Gustavo Campillo

Asociaciones de Usuarios

Fundacion Contigo

Jaime Rojas

Asociaciones de Usuarios

ASVIHDA

Maria Elcy Gomez
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4. Poblacion objeto de la guia
Usuarios diana: infectdlogos, médicos generales,
especialistas, enfermeras, bacteridlogas, nutricio-
nistas y, en general, todo el personal de la salud en-
cargado de la atencidn de pacientes con VIH/sida.
Tipo de pacientes: poblacién en general afilia-
da o no afiliada al SGSSS vy, en particular, personas
con VIH/sida, especificamente jovenes, adultos y
mujeres embarazadas.

5. Metodologia de extraccion

de informacion

Especificamente, para cada capitulo de la guia se
utilizd la metodologia de extraccion de informacion
que se registra a continuacion.

5.1 Prevencion

Para la evaluacion de la evidencia existente para pre-
venir el VIH en general, se utilizo la estrategia des-
crita por King Holmes durante una de las sesiones
plenarias de la 422 Reunidn de la Asociacion Ameri-
cana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) en Boston,
MA, en octubre de 2004. Esta estrategia fue: base
de datos Medline y el registro Cochrane de ensayos
clinicos controlados, y las memorias de congresos
internacionales de 2002 a 2004. Se incluyeron ensa-
yos clinicos aleatorios que tuvieran que ver con pre-
vencion de VIH, que usaran medidas objetivas siste-
maticas. Se emplearon las palabras «prevention AND
(STD OR STI OR HIV)» y se obtuvieron 27.647 titu-
los. Limitandose a ensayos clinicos aleatorios y que
cumplieran con los criterios mencionados, se selec-
cionaron 43 estudios.

Se llevé a cabo una segunda busqueda para
indagar sobre evidencia adicional (diferente a la de-
rivada de ensayos clinicos) acerca de la efectividad
del uso del conddn para prevenir la transmision
sexual del VIH. Se empled la base de datos Medline
desde 1966 hasta el 15 de junio de 2005, utilizando
la siguiente estrategia: (exp condoms OR *sexual
behavior OR *contraceptive devices) AND (*HIV
seropositivity/transmission OR *HIV infections/
transmission OR *acquired immunodeficiency
syndrome/transmission OR *HIV infections/
prevention and control) AND (exp incidence OR exp
risk factors), LIMIT TO: (humans, abstract available).
Se obtuvieron 392 titulos que se revisaron para se-
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leccionar estudios que hicieran referencia a la efec-
tividad del conddn para prevenir la transmision del
VIH.

Ademas, se empled la base de datos Cochrane
Database of Systematic Reviews, utilizando la si-
guiente estrategia: (sexual behavior OR contra-
ceptive devices OR Condoms) AND (HIV seropositivity
OR HIV transmission OR HIV infections OR acquired
immunodeficiency sindrome OR HIV prevention). Se
obtuvieron 19 titulos que se revisaron para seleccio-
nar los que hicieran referencia a la efectividad del
conddn para prevenir la transmision del VIH.

5.2 Diagndstico-deteccion

La informacién presentada aqui se derivé de las guias
de asesoria, diagndstico y referencia del VIH vy las
recomendaciones para tamizaje de VIH en mujeres
embarazadas, publicadas por el CDC en 2001 y revi-
sadas en 2003. Estas guias se basan en la evidencia y,
aunque no tienen grados de recomendacion, son el
producto de una revision de mas de 5.000 resume-
nes, de mas de 600 publicaciones, revision de 20 guias
previas del CDC y consenso de expertos del CDC.

Se obtuvo informacién acerca de las pruebas
rapidas usando la pagina de la OMS, referente a las
caracteristicas operativas de los ensayos de diag-
ndstico de VIH, especificamente el reporte 14 de las
pruebas rapidas (www.who.int/eht/) y, ademas, se
hizo una blsqueda de la literatura empleando la base
de datos Medline desde 1996 hasta julio 2005 y la
siguiente estrategia: (exp HIV) AND (rapid test.mp).
Se obtuvieron 29 titulos que se revisaron para ex-
traccién de la informacion.

Para obtener informacion reciente en tamizaje
en ginecoobstetricia, se utilizd la siguiente estrate-
gia de busqueda usando la base de datos Medline y
con limitacion a publicaciones en humanos en los
Ultimos 5 afios, con las siguientes palabras MESH:
pregnancy AND HIV detection (301 referencias), pre-
natal HIV testing (191 referencias) y HIV screening
of pregnant women (274 referencias). De esta bus-
queda se seleccionaron 35 articulos.

Para obtener informacion reciente acerca del
tamizaje en nifios se utilizd la informacion de las
guias publicadas por el Instituto Nacional de Salud
de los Estados Unidos y el grupo de trabajo en cui-
dado médico y manejo de la terapia antirretroviral
en nifios en el 2005.
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Ademas, se consultd al organismo regulador
local (INVIMA) acerca de las pruebas de deteccion de
VIH aprobadas para comercializacion en Colombia.

5.3 Atencion

Para extraer informacion pertinente al médico, se
utilizé la base de datos Medline y las siguientes es-
trategias:

1. (HIV OR AIDS) AND (quality of care,
accessibility, coordination, comprehensiveness) AND
(primary care);

2. (HIV OR AIDS) AND (quality of healthcare
OR primary health care, OR health services
accessibility, OR continuity of patient care, OR
comprehensive health care) AND (outcome asses-
sment).

Se revisaron los titulos considerados relevantes.

Para obtener evidencia referente al programa,
se emplearon la base de datos Medline y las siguien-
tes estrategias:

1. nutritional evaluation AND prognosis AND HIV;
2. social work AND HIV AND prognosis, y

3. social support AND AIDS AND adherence.
Se revisaron los titulos considerados relevantes.

5.4 Valoracion inicial

Se buscd informacion referente a la prevalencia de
ciertas condiciones utilizando las siguientes fuentes
y estrategias:

1. Base de datos Medline, estrategia: anemia
AND HIV AND prevalence. Se obtuvieron 274 titulos.

2. Base de datos Medline, estrategia: HIV AND
prevalence AND nephropathy. Se obtuvieron 157 re-
ferencias.

3. Se revisaron boletines nacionales de preva-
lencia de las posibles enfermedades oportunistas y
aquéllas asociadas a la infeccion.

4. Se revisaron las recomendaciones de las
guias para el uso de agentes antirretrovirales en
pacientes infectados con VIH del Health Department
de los Estados Unidos (actualizadas en abril 7 de
2005) vy las guias de cuidado primario para el ma-
nejo de personas infectadas con virus de la
inmunodeficiencia humana de la Asociacion Medi-
cina de VIH y la Sociedad Americana de Enferme-
dades Infecciosas.

Se tuvo en cuenta la informacidon mencionada
en la seccidn de atencidn del paciente VIH, donde se
incluye la evidencia en favor de ciertos componen-
tes del programa de manejo integral.

La informacion sobre las pruebas para objetivar
el estadio de la infeccidn, el riesgo de infecciones
oportunistas y la necesidad de antirretrovirales, se
obtuvo como se describe en las secciones de inicia-
cion y modificacion de la terapia antirretroviral.

5.5 Tratamiento antirretroviral

Para extraer la informacion referente al momento de
iniciacion de la terapia, se empled la base de datos
Medline, utilizando las siguientes palabras clave y
estrategia: (*acquired immunodeficiency syndrome
OR *HIV-1 OR *HIV infections) AND (exp CD4
lymphocyte count) AND (exp disease progression OR
exp time factors) AND (exp cohort studies OR
comparative study). Se obtuvieron 685 titulos (17 de
mayo de 2005), que se revisaron para la seleccion
de los estudios considerados pertinentes. Se revisa-
ron los resimenes de esos estudios y, cuando se
considerd necesario, se obtuvo el articulo original.
Ademas, se empled la base de datos Cochrane
Database of Systematic Reviews utilizando las pala-
bras (CD4 lymphocyte count) y se obtuvieron 3 titu-
los (25 de junio de 2005) ninguno de los cuales se
considero6 relevante.

Para obtener la informacion pertinente a la es-
cogencia del régimen inicial, se empled la base de
datos Medline, utilizando las siguientes palabras clave
y estrategia: (*anti-HIV agents/tu OR *antiretroviral
therapy, highly active), LIMIT TO: study type (clinical
trial, phase iii; clinical trial, phase iv; controlled clinical
trail;meta-analysis;randomized controlled trial), age
(all adults), humans. Se obtuvieron 508 titulos (17
de mayo de 2005), que se evaluaron para la selec-
cion de los estudios considerados pertinentes. Tam-
bién se realizé una busqueda independiente en la
misma fecha, para lo referente a resistencia viral,
utilizando la misma base de datos y las siguientes
palabras clave: (genotype.exp OR mutation.exp) AND
(Drug resistance.exp) AND (nevirapine), que generd
75 titulos (10 de mayo de 2005); efavirenz.mp, que
generd 61 titulos; indinavir AND ritonavir, que gene-
ré 24 titulos; abacavir.mp, que generd 72 titulos;
lopinavir.mp, que generd 35 titulos, saquinavir.exp,
que generd 69 titulos; atazanavir.mp, que generd 6
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titulos. Se revisaron los resimenes de esos estu-
dios y, cuando se considerd necesario, se obtuvo el
articulo original. Ademas, se tuvieron en cuenta las
referencias de los articulos encontrados y se revisa-
ron los resimenes de conferencias internacionales
recientes (11th Conference on Retrovirus and
Opportunistic Infections (CROI), 2004; XV Interna-
cional AIDS Conference (IAC), Bangkok, Thailand,
2004; 44th Interscience Conference on Antimicrobial
Agents and Chemotherapy (ICAAC), Washington, DC,
2004; 42th Meeting of the Infectious Diseases Society
of America (IDSA), Boston, MA, 2004; 12th
Conference on Retrovirus and Opportunistic Infections
(CROI), Boston, MA, 2005). Finalmente, se realizd
una busqueda utilizando la base de datos Cochrane
Database of Systematic Reviews, utilizando las si-
guientes estrategias: (acquired immunodeficiency
syndrome OR HIV) AND (antiretroviral therapy), LIMIT
to: (systematic reviews), que generd 17 titulos; y
(acquired immunodeficiency syndrome OR HIV) AND
(drug resistance), LIMIT to: (systematic reviews),
que generd 14 titulos.

Para obtener la informacion pertinente sobre
la modificacion de la terapia antirretroviral, se utili-
zaron los resultados de la estrategia de blsqueda
mencionada para la seccion de iniciacion de la tera-
pia y la que se menciona en la seccion de pruebas
de genoatipificacion.

La informacion acerca de la utilidad de las prue-
bas de genotipificacion se obtuvo utilizando los titu-
los obtenidos con la estrategia de blsqueda refe-
rente a resistencia mencionada en la seccion de
iniciacion de la terapia. Ademas, se empled la base
de datos Medline y la siguiente estrategia: (treatment
failure.exp OR treatment outcome.exp OR drug
resistance.exp) AND (genotype.exp) AND (*anti-HIV
agents OR *antiretroviral therapy, highly active OR
*hiv infections/drug therapy). La blUsqueda generd
384 titulos (mayo 10, 2005). Finalmente, se empled
la base de datos Cochrane Database of Systematic
Reviews y la siguiente estrategia: (acquired
immunodeficiency sindrome OR HIV) AND (genotype),
que generd 10 titulos (25 de junio 25 de 2005). Se
revisaron los titulos y se seleccionaron los conside-
rados pertinentes para la revision de resumen, de
texto completo o de ambos.

La evidencia referente a la optimizacion del
cumplimiento con la terapia antirretroviral se extra-
jo usando la base de datos Medline y la siguiente
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estrategia: *patient compliance AND (*anti-HIV
agents OR *antiretroviral therapy, highly active OR
*HIV infections, drug therapy), LIMIT TO: study type
(clinical trial, controlled trial randomized controlled
trial) AND abstract available. La estrategia gener6
59 titulos (mayo 10, 2005). Una segunda estrategia
empled la base de datos Cochrane Database of
Systematic Reviews y la siguiente estrategia:
adherence AND HIV, LIMIT to systematic reviews.
Esta estrategia generd 82 titulos (25 de junio 25 de
2005). Los titulos se revisaron para seleccionar los
estudios considerados relevantes. Ademas, se revi-
saron las memorias de congresos recientes: 12th
CROI, Boston, MA, 2005; 42nd Meeting of the IDSA,
Boston, MA, 2004; XV IAC, Bangkok, Thailand, 2004.

5.6 Seguimiento del paciente infectado

La informacion referente al seguimiento clinico se
extrajo durante la revisién de la seccion de valora-
cion inicial del paciente infectado y componentes del
programa.

La evidencia pertinente al seguimiento
paraclinico de condiciones prevalentes y efectos toxi-
cos empled las estrategias de blusqueda que se men-
cionan en la seccidn de la evaluacion inicial del pa-
ciente infectado, en la seccion de iniciacion de la
terapia antirretroviral y en la seccion de modifica-
cién de la terapia. La evidencia referente al segui-
miento terapéutico del paciente que recibe
antirretrovirales se buscé utilizando la base de da-
tos Medline y las siguientes estrategias: 1) estrate-
gia 1: treatment outcome.exp AND (*viral load OR
*RNA, viral OR *CD4 lymphocyte count) AND HIV-
1.exp; 2) estrategia 2: (frequency.mp or frequent.-
mp) AND (*CD4 lymphocyte count OR *viral load OR
*RNA, viral) AND HIV.exp. La primera estrategia arro-
j6 108 titulos (5 de mayo de 2005) y la segunda, 71
titulos (5 de mayo 5 de 2005). Los titulos se revisa-
ron para seleccionar los estudios pertinentes.

5.7 VIH y embarazo

La evidencia referente a VIH y embarazo se basd en
las guias del Task Force de Salud Publica de los Esta-
dos Unidos (febrero de 2005) sobre el uso de medi-
camentos antirretrovirales en mujeres embarazadas
VIH positivas para salud materna e intervenciones
para disminuir la transmision perinatal del VIH. Ade-
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mas, se presentan algunos estudios derivados de
conferencias médicas recientes (IAC 2004, CROI
2005).

5.8 Profilaxis de infecciones oportunistas

La informacion acerca de la profilaxis y prevencion
de infecciones oportunistas se adaptd de las Guias
de prevencion de las infecciones oportunistas en per-
sonas infectadas con VIH del Servicio de Salud Publi-
ca de los Estados Unidos y la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas (USPHS/IDSA Guidelines
for the Prevention of Opportunistic Infections in
Persons Infected with Human Immunodeficiency Vi-
rus. MMWR 2002;51(RR-8).

5.9 Exposicion de riesgo

La informacion expuesta en la seccion de exposicion
ocupacional de riesgo se adaptd de las guias valida-
das de los CDC de Atlanta y el US Public Health Service
del 2001.

La informacion expuesta en la seccion de ex-
posicion no ocupacional de riesgo se adaptd de las
guias validadas del CDC y el US Public Health Service
del 2005.

Aspectos clinicos

Los aspectos cubiertos por la guia son: prevencion
de la transmision, exposicion ocupacional y no ocu-
pacional de riesgo, diagndstico en adultos, mujeres
embarazadas y recién nacidos, atencion integral en
adultos, tratamiento antirretroviral en adultos, segui-
miento del paciente infectado, y VIH y embarazo.

1. Prevencion

Recomendaciones

El retraso en el inicio de la actividad sexual y la mini-
mizacion del nimero de parejas sexuales son reco-
mendables para evitar la transmision sexual del VIH
(IIA).

La deteccion precoz y el manejo sindrémico de
las infecciones de transmision sexual deben promo-
verse para prevenir la transmision del VIH (TA).

Las intervenciones psicoeducativas de tipo
conductual pueden ser eficaces para prevenir la
infeccion por VIH, pero su utilizacion sistematica es
dispendiosa y el efecto pequefio (IC).

El uso correcto del conddn es una herramienta util
y recomendable para prevenir la infeccidn por VIH (IIA).

La terapia antirretroviral es Util para prevenir
la transmision del VIH (IIA).

Aunque el riesgo es menor, los pacientes que
reciben terapia antirretroviral pueden transmitir el
virus y, por lo tanto, debe estimularse en ellos la
minimizacion de la exposicion sexual y no sexual al
VIH de otras personas (IIIA).

2. Diagndstico—deteccion
Recomendaciones

2.1 Deteccion en el adolescente y el adulto (no
gestante) asintomatico

2.1.1 Indicaciones de actividades de asesoria y de-
teccion (11IB)

1. Si la prevalencia es superior al 1%, se recomienda
asesoria y oferta generalizada de la prueba (la pre-
valencia estimada en Colombia, en general, es in-
ferior al 1% (45), pero pueden existir diferencias
regionales y en ciertos grupos de poblacién con
mayor prevalencia o mayor vulnerabilidad, como
hombres que tienen sexo con hombres, pacientes
renales cronicos que inician hemodialisis, trabaja-
dores sexuales y, posiblemente, personas
institucionalizadas y privadas de la libertad.

2. Individuo que tiene o ha tenido relaciones sexua-
les no protegidas con preservativo.

3. Personas con antecedentes de infecciones de
transmision sexual o a quienes se les diagnosti-
ca infeccion sexual asintomatica.

4. Persona que usa drogas intravenosas.

5. Persona con antecedentes de tatuajes o piercing
cuando se han usado instrumentos compartidos
sin adecuada desinfecciéon o esterilizacion.

6. Sujeto fuente e individuo expuesto al riesgo (ver
seccién de exposicidén de riesgo).

7. A la pareja en la consulta preconcepcional o de
planificacion familiar.

8. Solicitud voluntaria de la prueba por parte del
individuo/paciente.

2.1.2 Pruebas de tamizaje recomendadas

1. Utilice ELISA o pruebas rapidas, excepto en ex-
posicién de riesgo y en circunstancias en las que
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la complejidad requerida para las pruebas de
ELISA sea inexistente (IIIB).

En exposicion de riesgo se recomienda el uso de
una prueba rapida, previa asesoria, para la fuente,
si la fuente esta disponible. Al expuesto se le
puede realizar la prueba rutinaria de ELISA o la
prueba rapida (III B).

Las pruebas rapidas de tamizaje deben utilizar-
se como reemplazo a la prueba de ELISA en cir-
cunstancias en las cuales la complejidad de la-
boratorio requerida para las pruebas de ELISA
es inexistente (por ejemplo, laboratorios perifé-
ricos, etc.) (IIIB).

Las pruebas rapidas utilizadas para diagnostico
deben tener una sensibilidad igual o superior a
99% Yy una especificidad superior o cercana a 98%
(I1IB), idealmente corroborada por estudios ex-
ternos a las compafiias fabricantes.

2.1.3. Pruebas confirmatorias recomendadas

. Se recomienda Western Blot o IFI como pruebas

confirmatorias en todos los casos en los que prue-
bas de tamizaje repetidas hayan resultado positi-
vas (reactivas) (IIIB).

Se recomienda adelantar estudios locales de cam-
po que permitan la validacién de algoritmos diag-
nosticos alternativos basados en el uso de dos o
tres pruebas de ELISA, antes de su adopcion ru-
tinaria (IIIB).

2.2 Deteccion en el adolescente y el adulto (no
gestante) sintomatico

2.2.1 Indicaciones de actividades de asesoria y de-
teccion (11IB)

1.

Paciente con sintomas sugestivos de inmuno-de-
ficiencia, que incluyen las condiciones clinicas cla-
sificadas como B o C del CDC (ver anexo).

Presencia de infecciones de transmision sexual.
Paciente con cuadro clinico compatible con el sin-
drome retroviral agudo (sindrome mononucleésico).

. Sujeto fuente e individuo expuesto al riesgo (ver

seccion de exposicion de riesgo).

2.2.2 Pruebas de tamizaje recomendadas

1.

Utilice ELISA o pruebas rapidas, excepto en expo-
sicion de riesgo, en circunstancias en las que la com-
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plejidad requerida para las pruebas de ELISA sea
inexistente (IIIB) y en pacientes con cuadro clinico
compatible con sindrome retroviral agudo o pacien-
tes con diagnostico de agammaglobulinemia (IIIB).

2. En exposicidén de riesgo, se recomienda el uso
de una prueba rapida para la fuente, si la fuente
esta disponible. Al expuesto se le puede realizar
la prueba rutinaria de ELISA o la prueba rapida
(111 B).

3. Las pruebas rapidas de tamizaje deben utilizar-
se como reemplazo de la prueba ELISA en cir-
cunstancias en las cuales la complejidad de la-
boratorio requerida para las pruebas ELISA sea
inexistente (por ejemplo, laboratorios periféricos,
etc.) (IIIB).

4. En el individuo con sindrome retroviral agudo y
en pacientes con agammaglobulinemia, utilice
pruebas de deteccion de VIH basadas en acidos
nucleicos (IIIB).

5. Las pruebas rapidas utilizadas para diagnéstico
deben tener una sensibilidad igual o superior a
99% y una especificidad superior o cercana a 98%
(I1IB), idealmente, corroboradas por estudios ex-
ternos a las companias fabricantes.

2.2.3 Pruebas confirmatorias recomendadas

1. Se recomienda Western Blot o IFI como pruebas
confirmatorias en todos los casos en los que prue-
bas de tamizaje repetidas hayan resultado positi-
vas (reactivas) (IIIB).

2. Serecomienda adelantar estudios locales de cam-
po que permitan la validacion de algoritmos diag-
ndsticos alternativos basados en el uso de dos o
tres pruebas de ELISA, antes de su adopcion ru-
tinaria (I1IB).

2.3 Deteccion en la gestante

1. El prestador debe realizar sin excepcion la ase-
soria y ofrecer la prueba de tamizaje (ELISA o
prueba rapida), en el primer trimestre de emba-
razo o durante el primer control prenatal a todas
las mujeres (IA).

2. La estrategia de ofrecimiento y realizacion de la
prueba recomendada es la siguiente: el profe-
sional de la salud efectia la asesoria previa a la
prueba, mencionando que se recomienda reali-
zar la prueba a toda gestante y que ella tiene la
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opcion de aceptar o rehusar, firmando un do-
cumento. Aquéllas que acepten realizarse la prue-
ba, deben firmar el consentimiento informado.
Aquéllas que no acepten deben firmar el docu-
mento de no aceptacion (ver anexo). Lo anterior
implica que el 100% de las mujeres embarazadas
deben tener documentacion escrita en la historia
clinica del proceso de asesoria y el ofrecimiento
de la prueba, asi como del desenlace de dicho
proceso (aceptacion o rechazo) (IIIB).

. La prueba debe repetirse en el tercer trimestre en
las siguientes circunstancias: historia de ITS, pre-
sencia de signos y sintomas sugestivos de infec-
cién aguda por VIH, uso de drogas intravenosas o
sustancias psicoactivas, trabajo sexual, varios
compafieros sexuales durante el embarazo, com-
pafiero sexual VIH positivo. Ademas, la prueba
debe ofrecerse en el tercer trimestre a mujeres
que no la hayan aceptado en el primer trimestre o
durante controles prenatales previos (IIB).

. En mujeres que se presentan en trabajo de par-
to y no tienen prueba de tamizaje previa durante
el embarazo, se debe realizar asesoria y ofrecer
una prueba rapida de tamizaje (IIA).

. Las pruebas rapidas utilizadas para diagndstico
deben tener una sensibilidad superior a 99% y
una especificidad superior o cercana a 98% (IIIB),
idealmente, corroboradas por estudios con inicia-
tiva externa a las compaiiias fabricantes.

. Excepto cuando el parto sea inminente, confirme
el diagnodstico (con Western Blot o IFI) antes de
decidir iniciacion del tratamiento (ver indicacio-
nes de tratamiento en la seccién de terapia
antirretroviral y embarazo).

2.4 Deteccion en el hijo de mujer infectada

. En hijos nacidos de mujeres infectadas, realice
una prueba de deteccion de acido nucleico viral
(ARN o ADN) antes del cumplir el primer mes y
entre 4 y 6 meses de nacido (IIA).

. Si alguna de las pruebas es positiva, confirme el
diagnéstico utilizando otra técnica diferente, pero
que también se base en la deteccidon de acidos
nucleicos (IIA).

. Si las pruebas de deteccidn seriadas son negati-
vas, clasifique al nifio como no infectado (IIB).

. No realice ELISA ni pruebas rapidas en recién
nacidos o lactantes (IIA).

3. Atencion
Recomendaciones

3.1 Programa de atencion

1. Todo paciente con infeccién por VIH debe mane-
jarse como parte de un programa de atencion
integral (IIIB).

2. El programa de atencion integral a pacientes con
VIH debe incluir un médico encargado, con ex-
periencia y entrenamiento adecuados (IIIA), de
preferencia, médico experto, en todo lugar don-
de el manejo por el experto no represente una
barrera de acceso.

3. El programa de atencion integral no debe mane-
jar mas de dos pacientes hora por hora-médico
contratada (IIIB).

4. El programa de atencion a pacientes con VIH debe
incluir personal, espacio y equipos necesarios
para labores profesionales de nutricién (IIIA).

5. El programa de atencion a pacientes con VIH debe
incluir personal, espacio y equipos necesarios
para labores profesionales de psicologia (IIIA).

6. El programa de atencidén a pacientes con VIH debe
incluir personal, espacio y equipos necesarios para
labores profesionales de trabajo social (IIIA).

7. El programa de atencion a pacientes con VIH debe
incluir personal, espacio y equipos necesarios
para labores profesionales de un trabajador de
la salud encargado de asesorar el cumplimiento
(TEC) (IIIA).

3.2 Indicaciones de referencia-interconsulta a
experto en VIH/sida o enfermedades infeccio-
sas (IIIB)

1. Cada vez que el médico encargado (no experto)
del programa lo considere necesario.
Coinfeccién con hepatitis B.

Coinfeccién con hepatitis C.

Coinfeccién con tuberculosis.

Segundo fracaso terapéutico en adelante.

Intolerancia grave a mas de dos esquemas tera-

péuticos.

7. Paciente con morbilidades asociadas que requie-
ran la administracion de mlltiples medicamen-
tos con potenciales interacciones medicamentosas
significativas.

8. Sindrome de hiperlactatemia.

9. Interpretacion de pruebas de genotipificacion.

o kN
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10. Exposicién de riesgo ocupacional y no ocupacio-
nal (la evaluacion del experto nunca debe retra-
sar el inicio de la profilaxis posterior a la exposi-
cion, de estar indicada).

4. Valoracion inicial
Recomendaciones
Componentes de la evaluacion médica inicial (ITIB)

Anamnesis

1. Fecha de diagndstico de VIH
Complicaciones asociadas al VIH, incluso infec-
ciones oportunistas, neoplasias y sintomas rela-
cionados

3. Morbilidades asociadas: neuropatia, enfermedad
gastrointestinal, hepatitis viral, dislipidemia, dia-
betes, enfermedad renal

4. Antecedentes de enfermedades infecciosas como
varicela, tuberculosis o exposicién a tuberculo-
sis, enfermedades de transmision sexual, para-
sitismo intestinal y de posible exposicion a otras
infecciones potencialmente oportunistas como
tripanosomiasis, leishmaniasis, toxoplasmosis,
paracoccidioidomicosis, histoplasmosis o
criptococosis

5. Esquemas previos de vacunacion

Uso y alergias a medicamentos

7. Historia familiar sobre enfermedad cardiovascu-
lar y diabetes

8. Comportamientos y habitos como el uso de ci-
garrillo, alcohol, sustancias psicoactivas, prac-
ticas sexuales, incluso, uso de condon vy
anticonceptivos

9. Situacion familiar, empleo y el grado de apoyo

10.Informacion sobre si la(s) pareja(s) sexuales
conoce(n) el diagndstico. En caso de que aln no
le(s) haya informado, se recomienda asesorar al
paciente sobre la importancia del diagndstico de
su(s) pareja(s) sexuales actual(es) y brindar el
apoyo necesario para lograr este objetivo. Al con-
siderar dar informacion a contactos, a familiares
0 a ambos, debe tenerse en cuenta la normativi-
dad vigente.

o

Revision por sistemas

1. Fiebre
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Sudoraciéon nocturna

Cefalea

Alteraciones visuales

Odinofagia y disfagia

Sintomas respiratorios

Sintomas gastrointestinales

Alteraciones dérmicas

Estado de animo, concentracion, memoria, libido,
patrones de sueio y apetito.

Examen fisico

. Signos vitales: pulso, presion arterial, tempera-

tura.

Peso.

Piel: presencia de dermatitis seborreica, sarco-
ma de Kaposi, foliculitis, infecciones micoéticas,
psoriasis y prurigo.

. Orofaringe: presencia de candidiasis, leucoplasia

oral, sarcoma de Kaposi, aftas orales, enferme-
dad periodontal.

Fundoscopia: especialmente en pacientes con
sida, y determinar la necesidad de evaluacién por
oftalmologia.

Presencia de linfadenopatias, esplenomegalia o
hepatomegalia.

Periné: presencia de lesiones de condiloma, ul-
ceras o herpes.

Neuroldgico: evaluar funcién cognitiva, motora y
sensorial.

Intervenciones iniciales

Educacion sobre la enfermedad, modos de trans-
misidn, riesgos reales para seres queridos, re-
comendaciones generales alimentarias, precau-
ciones relevantes para la prevencion de
infecciones oportunistas, eficacia de la terapia
antirretroviral, requisitos para tener éxito con la
terapia

. Asesoria sobre el estilo de vida (comportamien-

to sexual, uso de alcohol o drogas, tabaquismo)

. Vacuna para la hepatitis B (en aquéllos con

serologia negativa)

. Vacuna contra la influenza (para todos los pa-

cientes)

. Vacuna contra Streptococcus pneumoniae (en

aquéllos con CD4 superior a 200).
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Evaluaciones médicas, de atencion integral y paraclinicas iniciales

E";:"‘r:g" ; Indicacion f:::u':ednf
dacion
Asesoria posterior a la prueba Todos 1A
Evaluacion medica Todos 1A
Evaluacion psicologica Todos 1B
Evaluacion nutricional Todos 1l]=]
Evaluacion odontologica Todos 1B
Evaluacidn trabajo social Todos 1B
Evaluacion TEC Pacientes que van a iniciar terapia antirretroviral 1l]=]
Cuadro hematico Todos A
Proteinas totales y albdmina Segun valoracion nutricional lnc
Creatinina, parcial de orina Todos 1B
Transaminasa ALT (SGPT) Todos 1A
Perfil lipidico Antes de iniciar |la terapia antirretroviral o si existe, A
al menos, un factor de riesgo cardiovascular
Glucemia en ayunas Antes de la iniciacion de los inhibidores de proteasa 1B
Serologia para sifilis Todos 1A
Serologia para hepatitis B (antiHBc y HBsAg) Todos 1A
Serologia para hepatitis A En pacientes con hepatitis B o C cronicas 1B
Anticuerpos para hepatitis C Uso de drogas, transfusiones previas a 1993 o 1B
transaminasas elevadas
Tuberculina (PPD] - prueba de Mantoux Todos 1B
Placa de torax Sintomaticos respiratorios o aquéllos con PPD e
positiva
BK seriado en esputo Sintomatico respiratorio A
Citologia vaginal Todas las mujeres 1A
Recuento de CD4 Todos A
Carga viral VIH Pacientes con CD4 inferior a 350 A
5. Terapia antirretroviral
5.1 Iniciacion de la terapia
Recomendaciones de iniciacion de la terapia
Clinica cbD4a Carga viral Recomendacion recGo:'?::d::i an
Sintomatico Cualquiera Cualquiera Iniciar I A
Asintomatico =350 Cualquiera Posponer y monitorizar A
Asintomatico 250-350 <100.000 copias Posponer y monitorizar 1B
Asintomatico 250-350 >100.000 copias Considerar inicio de terapia B
Asintomatico 200-250 Cualguiera Considerar inicio B
Asintomatico Menor de 200 Cualguiera Iniciar A
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5.2 Seleccion inicial de antirretrovirales

Esquema preferido
AZT — 3TC — efavirenz* (IA)

Esquemas alternativos — para usar segun indicacion

En pacientes con anemia moderada o grave de base
(hemoglobina menor de 10 mg/dl), se pueden utili-
zar los siguientes esquemas terapéuticos:

1. DAT + 3TC + efavirenz (IA)
2. DDI* + 3TC + efavirenz (IB) o
3. Abacavir + 3TC + efavirenz (IA).

Esta Ultima combinacion también se puede uti-
lizar en reemplazo de AZT-3TC, cuando el médico y
el trabajador encargado del cumplimiento (TEC) de-
terminen que el paciente, por su estilo de vida, re-
quiere de un esquema de administracion en una sola
dosis al dia.
4. AZT + 3TC + nevirapina (IA)

I Usar en reemplazo de efavirenz, si el paciente
es mujer en edad reproductiva, no utiliza anti-
concepcion efectiva y tiene un recuento de CD4
menor a 250.

I Usar en reemplazo de efavirenz, en mujer em-
barazada si el recuento de CD4 es menor de 250.

I Usar en reemplazo de efavirenz, en pacientes con
enfermedad psiquiatrica, si es mujer y con CD4
menor a 250, o si es hombre y con CD4 menor
de 400.

En los casos en los que nos se pueda utilizar

EFV y la NVP no se considere como el tratamiento
alternativo de eleccidn, se puede recomendar como
esquema de primera linea el AZT + 3TC (con las
mismas consideraciones anteriores) junto con un
inhibidor de proteasa, balanceando la posibilidad de
cumplimiento y el costo para decidir individualmen-
te, asi (IB):

I Lopinavir-ritonavir
I Saquinavir-ritonavir

* La administracién de una cépsula de 600 mg de efavirenz es prefe-
rible (mas no obligatoria) a la de tres capsulas de 200 mg por conve-
niencia.

* Se recomienda Unicamente el uso de la didanosina en cépsulas
entéricas de 400 mg para administrar una vez al dia por conveniencia,
superior tolerancia y ventajas farmacocinéticas. No se recomienda el
uso de didanosina de 100 mg.

m ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA

| Atazanavir £ ritonavir
| Fosamprenavir* % ritonavir

5. Nelfinavir (IB):

I Usar en reemplazo de efavirenz, en mujer em-
barazada si el recuento de CD4 es mayor a 250.
I Se asocia a zidovudina + lamivudina con las mis-
mas observaciones que en el item del efavirenz.

Consideraciones adicionales para tener en cuenta
antes de iniciar la terapia.

Antes de que el paciente inicie la toma de los medi-
camentos, debe evaluarse si esta fisica y mentalmen-
te listo para iniciar la terapia. El paciente debe tener
un proceso educativo y de sensibilizacién sobre la
importancia del cumplimiento en la terapia y la posi-
bilidad de efectos adversos por el tratamiento.

Un requisito fundamental para el éxito de la
terapia antirretroviral es el cumplimiento por parte
del paciente de las citas de consulta externa. Por
€so, se recomienda iniciar la terapia en la consulta
externa y Unicamente de manera excepcional en el
paciente hospitalizado (III B).

5.3 Modificacion de la terapia antirretroviral
Toxicidad y tolerancia

Cuando la reacciéon no pone en peligro inmediato al
paciente, el médico debe optimizar la ayuda
farmacoldgica y no farmacoldgica para controlar el
sintoma o signo, continuando la misma terapia
antirretroviral (IIIA).

Si el paciente continlia con intolerancia, a pe-
sar de la optimizaciéon del manejo del efecto adver-
so, el medicamento considerado toxico debe ser re-
emplazado rapidamente (IIIA).

Cuando la gravedad de la reaccién pone en pe-
ligro inmediato la salud del paciente, la medicacion
considerada toxica debe ser reemplazada (IIIA).

Cuando considere reemplazar el inhibidor de
proteasa en un esquema, utilice preferentemente
un ITRNN y no utilice abacavir, excepto si el paciente
no tolera o no cumple otra terapia (IA).

* En pacientes con alergia a las sulfas, el fosamprenavir debe ser
utilizado con precaucion por la posibilidad de alergia cruzada grave.
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Analisis de conveniencia de esquemas antirretrovirales

Tomas/ Unidades/ Interaccion con - 2
Esquema dia dia Sl s Interaccion con comidas
AZT (o D4T)-3TC-efavirenz 2 5-7 Intermedias Relevante (efavirenz con es-
tomago vacio)
AZT (o D4T)-3TC-nevirapina 2 6-8B Pocas No relevante
AZT (o D4T)-3TC-indinavir- 2 8-10 Muchas No relevante
ritonavir
AZT (o D4T)-3TC-saquinavir- 2 16-18 Muchas No relevante
ritonavir
AZT (o D4T)-3TC-atazanavir 2 B6-8 Muchas Relevante (atazanavir con
comidal
AZT (o D4T)-3TC-atazanavir-r 2 7-9 Muchas (recordar inter- | Relevante (atazanavir con
accion con antiacidos) comida)
AZT (o D4T)-3TC-lopinavir-r 2 8-10 Muchas Relevante (lopinavir con comida)l
AZT (o D4T)-3TC-fosampre- 2 6-8 Muchas No relevante
navir
AZT (o D4T)-3TC-fosampre- 2 6-8 Muchas No relevante
navir-r
DDI-3TC-efavirenz 1 4-B Intermedias (DDl con Relevante (DDI-efavirenz es-
ribavirina y tenofovir) toémago vacio)
DDI-3TC-nevirapina 2 5 Intermedias (DDl con Relevante (DDI estémago vacio)
ribavirina y tenofovir)
DDI-3TC-indinavir-ritonavir 2 9 Intermedias (DDl con Relevante (DDI estémago vacio)
ribavirina y tenofovir)
DDI-3TC-saquinavir-ritonavir 2 15 Intermedias (DDl con Relevante (DDI estémago vacio)
ribavirina y tenofovir)
DDI-3TC-atazanavir 2 5 Muchas (recordar inter- | Relevante (DDI estémago vacio,
accion con antigcidos) atazanavir con comidal
DDI-3TC-atazanavir-r 2 B Muchas (recordar inter- | Relevante (DDI estdémago vacio,
accion con antidcidos) atazanavir con comidal
DDI-3TC-lopinavir-r 2 =] Muchas Relevante (DDI-estdmago vacio,
lopinavir con comidal
DDI-3TC-fosamprenavir 2 7 Muchas Relevante (DDI estomago vacio)
DDI-3TC-Fosamprenavir-r 7 Muchas Relevante (DDI estomago vacio)
Abacavir-3TC-efavirenz 102 5-7 Intermedias Relevante (efavirenz con es-
tomago vacio)
Abacavir-3TC-nevirapina 2 B Pocas No relevante
Abacavir-3TC-indinavir-ritona- 2 10 Muchas No relevante
vir
Abacavir-3TC-saquinavir- 2 16 Muchas No relevante
riconavir
Abacavir-3TC-atazanavir 102 B Muchas (recordar inter- | Relevante (atazanavir con
accion con antiacidos) comidal
Abacavir-3TC-atazanavir-r 102 7 Muchas (recordar inter- | Relevante (atazanavir con
accion con antiacidos) comida)
Abacavir-3TC-lopinavir-r 2 10 Muchas Relevante (lopinavir con comida)l
Abacavir-3TC-nelfinavir 2 14 Muchas Relevante (nelfinavir con co-
mida)
Abacavir-3TC-fosamprenavir 2 B8 Muchas No relevante
Abacavir-3TC-fosamprenavir-r 102 8 Muchas No relevante
Abacavir-AZT-3TC 2 2 Pocas No relevante
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Posologia de esquemas principales de antirretrovirales

m ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA

Esquema antirretroviral Medicamento Dosificacion Frecuencia
AZT 300 mg b.i.d.
AZT-3TC-efavirenz 31c 160 mg b.i.d.
Efavirenz 600 mg g.d.
Dol 400 mg g.d.
DDI*-3TC-efavirenz 31C 300 mg g.d.
Efavirenz 600 mg g.d.
Abacavir 600 mg q.d.
Abacavir-3TC-Efavirenz 31C 300 mg g.d.
Efavirenz 600 mg g.d.
DDI 400 mg q.d.
DDI*-3TC-lopinavir-ritonavir 31TC 300 mg g.d.
Lopinavir-ritonavir 800-200 mg q.d.
Abacavir 600 mg g.d.
Abacavir-3TC-lopinavir-riconavir 31C 300 mg q.d.
Lopinavir-ritonavir 800-200 mg g.d.
DDI 400 mg g.d.
DDI*-3TC-saquinavir-ritonavir 910 900 mg 9
Saquinavir 1.000 mg g.d.
Ritonavir 100 mg q.d.
Abacavir 600 mg g.d.
Abacavir-3TC-saquinavir-ritanavir are 300 mg ad
Saquinavir 1.000 mg g.d.
Ritonavir 100 mg g.d.
Abacavir 600 mg g.d.
Abacavir-3TC-atazanavir 310 300 mg q.d.
Atazanavir 400 mg g.d.
Abacavir 600 mg q.d.
Abacavir-3TC-atazanavir-ritonavir are 300 mo ad
Atazanavir 300 mg q.d.
Ritonavir 100 mag q.d.
DDI 400 mg g.d.
DOI*-3TC-fosamprenavir-ritonavir 31c _ 300 mg a.d.
Fosamprenavir 1.400 mg g.d.
Ritonavir 200 mg q.d.
Abacavir 600 mg g.d.
) . _ 31C 300 mg g.d.
Abacavir-3TC-fosamprenavir-riconavir
Fosamprenavir 1.400 mg g.d.
Ritonavir 200 mg g.d.
AZT 300 mg b.i.d.
AZT-3TC-nevirapina 37C 150 mg b.i.d.
Nevirapina®* 200 mg b.i.d.*
Continda
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Esquema antirretroviral Medicamento Dosificacion Frecuencia
AZT 300 mg b.i.d.
AZT-3TC-lopinavir-ritonavir 31C 150 mg b.i.d.
Lopinavir-ritonavir 400-100 mg b.i.d.
AZT 300 mg b.i.d.
AZT-TC-atazanavir 31C 150 mg b.i.d.
Atazanavir 400 mg g.d.
AZT 300 mg b.i.d.
AZT-3TC-atazanavir-ritonavir == 1501 B
Atazanavir 300 mg g.d.
Ritonavir 100 mg g.d.
AZT 300 mg b.i.d.
AZT-3TC-saquinavir-ritonavir e 130 /Mg B4l
Saquinavir*** 1.000 mg b.i.d.
Ritonavir*** 100 mg b.i.d.
AZT 300 mg b.i.d.
AZT-3TC-fosamprenavir 31C 150 mg b.i.d.
Fosamprenavir 1.400 mg b.i.d.
AZT 300 mg b.i.d.
AZT-3TC-fosamprenavir-ritonavir (1) o it bllf'd‘
Fosamprenavir 700 mg b.i.d.
Ritonavir 100 mg b.i.d.
AZT 300 mg b.i.d.
AZT-3TC-fosamprenavir-ritonavir (2) Se 150 0 b,
Fosamprenavir 1.400 mg g.d.
Ritonavir 200 mg g.d.
AZT 300 mg b.i.d.
AZT-3TC-nelfinavir 3TC 150 mg b.i.d.
Nelfinavir 1.250 mg b.i.d.
D4T 40 mg**r* b.i.d.
D4T-3TC-efavirenz 31C 150 mg b.i.d.
Efavirenz 600 mg q.d.
D4T 40 mg**** b.i.d.
D4T-3TC-nevirapina 3TC 150 mg b.i.d.
Nevirapina** 200 mg b.i.d.*
D4aT 40 mg **** b.i.d.
D4T-3TC-lopinavir-ritonavir 31C 150 mg b.i.d.
Lopinavir-ritonavir 400-100 mg b.i.d.
DAT 40 mg **** b.i.d.
D4T-3TC-atazanavir 3T1C 150 mg b.i.d.
Atazanavir 400 mg g.d.
D4T 40 mg **** b.i.d.
D4T-3TC-atazanavir-ritonavir o1o Sy Dk
Atazanavir 300 mg g.d.
Ritonavir 100 mg q.d.
Contintia
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Esquema antirretroviral Medicamento Dosificacion Frecuencia
DaT 40 mg **** b.i.d.
31C 150 mg b.i.d.
DAT-3TC-saquinavir-ritonavir - _
Saquinavir** 1.000 mg b.i.d.
Ritonavir 100 mg b.i.d.
D4T 40 mg **** b.i.d.
D4T-3TC-fosamprenavir 3T1c 150 mg b.i.d.
Fosamprenavir 1.400 mg b.i.d.
D4T 40 mg **** b.i.d.
o . 3TC 150 mg b.i.d.
D4T-3TC-fosamprenavir-ritonavir (1) - -
Fosamprenavir 700 mg b.i.d.
Ritonavir 100 mg b.i.d.
D4aT 40 mg **** b.i.d.
3TC 150 mg b.i.d.
D4T-3TC-fosamprenavir-ritonavir (2)
Fosamprenavir 1.400 mg q.d.
Ritonavir 200 mg g.d.
D4aT 40 mg **** b.i.d.
DA4T-3TC-nelfinavir 3TC 150 mg b.i.d.
Nelfinavir 1.250 mg b.i.d.

* Presentacion de cépsulas de liberacion prolongada

** |_a nevirapina debe iniciarse a una dosis de 200 mg al dia por 15 dias,
para después aumentar la dosis a 200 mg cada 12 horas si el paciente
lo ha tolerado.

*#* E| saguinavir se puede administrar alternativamente 400 mg com-
binado con 400 mg de ritonavir dos veces al dia, y en pacientes con
dificultades de cumplimiento, 1.600 mg con 100 mg de ritonavir una
vez al dia.

Cuando un paciente presente reaccion cutanea
a la nevirapina, siempre verifique si existe compro-
miso hepatico concomitante. De existir evidencia de
compromiso hepatico, NO reemplace la nevirapina
por efavirenz (IIIB).

Cuando esté manejando hiperlipidemias en pa-
cientes con inhibidores de proteasa, NO utilice
lovastatina ni simvastatina (IIE).

Cualquier modificacién debe hacerse con
precaucion y SIEMPRE debe tenerse en cuenta
la historia previa de exposicion a antirretrovirales
(IIIA).

La tabla 8 muestra recomendaciones especifi-
cas de modificacion de la terapia y sus indicaciones.

5.4 Fracaso terapéutico

Del segundo fracaso terapéutico en adelante, la mo-
dificacion de la terapia debe realizarse con asesoria
directa de un experto en enfermedades infecciosas o
en VIH (IA).
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*##% | a dosis de D4T debe ser de 30 mg cada 12 horas en pacientes
que pesen menos de 60 kg.

(1) y (2): el fosamprenavir combinado en pacientes sin exposicién a
inhibidores de proteasa, se puede dosificar sélo como 1.400 mg dos
veces al dia, o con ritonavir ya sea como 1.400 mg (con 200 mg de
ritonavir) una vez al dia o como 700 mg (con 100 mg de ritonavir) dos
veces al dia.

La tabla 9 resume las recomendaciones de mo-
dificacién de la terapia antirretroviral aplicables Uni-
camente al paciente con primer fracaso terapéu-
tico.

Nunca cambie un solo antirretroviral en un es-
guema que esta fracasando (IA).

No afiada un antirretroviral a un esquema que
ha tenido una respuesta subdptima (IA). La Unica
excepcion es anadir ritonavir a un esquema basado
en inhibidor de proteasa, en un paciente que tiene
carga viral cercana a indetectable (IIIB).

Cuando un esquema esté fallando, cambielo en
su totalidad de ser posible y, de lo contrario, procu-
re afiadir dos 0 mas medicamentos a los que el pa-
ciente no haya tenido exposicion (IA).

Procure iniciar el nuevo esquema antes de que
la carga viral del paciente alcance mas de 10.000
copias (IB).

Si el paciente no puede iniciar el nuevo esque-
ma inmediatamente se diagnostica el fracaso tera-
péutico, continle el esquema que esta fracasando
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Recomendaciones de modificacion de la terapia

Medicamento que se Indicacion de suspension Medicamento recomen- Grado
suspende por toxicidad (ver definiciones) dado para reemplazarlo | de recomendacion
[TRN (nucledsidos) Sindrome de hiperlactatemia Ninguno - consultar con B
experto
AZT Anemia, cefalea D4T B
oD Pancreatitis clinica _ 3TC o AZT e
Neuropatia grave y refractaria 31C o AZT
Lipoatrofia Abacavir o AZT B
04t Neurnpat_ig grave y refractaria AZT
Pancreatitis clinica AZT
Hipertrigliceridemia grave refractaria | AZT
Abacavir Hipersensibilidad al abacavir Individuglizar. segun el e- A
quema
Saquinavir-ritonavir o lopi- nB
navir-riconavir o atazanavir
TRNN Intolerancia por parte del paciente a | + ritonavir (balancear la
ambos ITRNN posibilidad de cumplimiento
y el costo para decidir indi-
vidualmente)
Erupcion cutanea grave (sin compro- | Efavirenz nB
miso hepaticol.
Hepatitis clinica o hiperbilirrubinemia | Saquinavir-ritonavir o lopi-
Nevirapina o elevacion de l:r‘an_saminasas mas de na\.ri_r-ritl:lﬁa\.rir 0 atazanavir
2.5 veces, 0 erupcidn cutanea con + ritonavir (balancear la
compromiso hepatico posibilidad de cumplimiento
y el costo para decidir indi-
vidualmente)
Sintomas neuropsiquiatricos refrac- | Nevirapina B
tarios.
Erupcion cuténea grave o hepatitis Saquinavir-ritonavir o lopi-
. clinica navir-riconavir o atazanavir
Efavirenz ; 8
+ ritonavir (balancear la
posibilidad de cumplimiento
y el costo para decidir indi-
vidualmente)
Hipercolesterolemia de riesgo Atazanavir 1B
refractaria a manejo meédico, segun
P riesgo cardiovascular.
Hiperglucemia moderada y refrac- Efavirenz o nevirapina 8
taria,
Lipodistrofia intolerable Nevirapina 1B
Efavirenz-nevirapina (si no ][]
hay exposicion a ITANN) o
Nefritis o urolitiasis o intoleran- saquinavirritonavn @ lopi-
T ; ; : : : navir-riconavir o atazanavir
Indinavir-ritonavir cia gastrointestinal o alteraciones { ;
cutadneas o mucosas intolerables = rllt{'::z_'lawr {balancegrlla
posibilidad de cumplimiento
y el costo para decidir indi-
vidualmente)
Efavirenz o nevirapina (si no B
Saquinavir-ritonavir Intolerancia por parte del paciente hag expns:lcron a_ [TRNNY0
lopinavir-ritonavir o atazana-
vir = ritonavir

Continua
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Medicamento que se
suspende por toxicidad

Indicacion de suspension
(ver definiciones)

Grado
de recomendacion

Medicamento recomen-
dado para reemplazarlo

Lopinavir-ritonavir

Intolerancia gastrointestinal

Efavirenz o nevirapina (si B
no hay exposicion a [TRNN)
o fosamprenavir + ritona-
vir 0 saquinavir-riconavir

0 atazanavir = ritonavir
(balancear la posibilidad de
cumplimiento y el costo
para decidir individualmente)

Nelfinavir

Intolerancia gastrointestinal

Efavirenz o nevirapina (si e
no hay exposicion a [TRNN)
o fosamprenavir = ritona-
vir 0 saquinavir-ritonavir o
lopinavir-ritonavir o atazana-
vir + ritonavir (balancear la
posibilidad de cumplimiento
y el costo para decidir indi-
vidualmente)

Atazanavir

Hiperbilirrubinemia intolerable

Efavirenz o nevirapina (si B
no hay exposicion a ITRNN)
o fosamprenavir = ritona-
vir 0 saquinavir-ritonavir o
lopinavir-ritonavir (balancear
la posibilidad de cumplim-
iento y el costo para decidir
individualmente)

Fosamprenavir

Erupcion cutanea grave

Efavirenz o nevirapina (si e
no hay exposicion a [TRNN)
0 atazanavir + ritonavir

0 saquinavir-riconavir o
lopinavir-ritonavir (balancear
la posibilidad de cumplim-
iento y el costo para decidir
individualmente)

Recomendaciones de modificacion de la terapia antirretroviral en pacientes

con primer fracaso terapéutico

Grado de la
Esquema que falla Esquema de segunda linea T

AZT (o DAT) + 3TC + efavirenz (o Abacavir + DDI + (fosamprenavir + ritonavir o saguinavir- ne
nevirapina) ritonavir o lopinavir-ritonavir o atazanavir®® = ritonavir)

- balancear la posibilidad de cumplimiento y el costo para

decidir individualmente
AZT (o D4T) + 3TC + inhibidor pro- Abacavir + DDI + efavirenz (o nevirapinal ne
teasa
DDI + 3TC + efavirenz [o nevirapinal AZT (o DAT)* + abacavir + [fosamprenavir = ritonavir o [IT1=]

saguinavir-ritonavir o lopinavir-ritonavir o atazanavir®® =

ritonavir) - balancear la posibilidad de cumplimiento y el

costo para decidir individuaimente,
DOI + 3TC + inhibidor proteasa AZT (o DAT)* + abacavir + efavirenz (o nevirapina) ne
DOl + D4T + inhibidor de proteasa 3TC +aAbacavir + efavirenz (o nevirapinal ne
DDl + DA4T + efavirenz (o nevirapina) 3TC + abacavir + (fosamprenavir = ritonavir o saquina- ne

vir-ritonavir o lopinavir-ritonavir o atazanavir = ritonavir)

- balancear la posibilidad de cumplimiento y el costo para

decidir individualmente
AZT- 3TC - abacavir 3TC + (D4T o DDN + efavirenz (o nevirapina) + lopinavir- nc

ritonavir (aumentar dosis de lopinavir-ritonavir a 4 cépsu-

las cada 12 horas)

* Uso preferencial de AZT sobre D4T.

** Evite usar al mismo tiempo DDI que atazanavir (DDI debe administrarse en estdmago vacio y atazanavir con
comidal; en forma similar, aunque menos preocupante, DDl y lopinavir

m ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA
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si el paciente lo tolera en lugar de suspender los
medicamentos (IIB).

La tabla 10 muestra la dosificacién de los es-
quemas de segunda linea.

5.5 Uso de pruebas de genotipificacion

No ordene pruebas de genotipificacion en pacientes
con problemas activos de incumplimiento, intoleran-
cia o inconsistencia en la toma de medicamentos
(IIT A).

Siempre confirme fracaso viroldgico y carga
viral mayor a 1.000 copias, antes de ordenar una
prueba de genotipificacion (II A).

La prueba de genotipificacion debe realizarse
en pacientes que se presentan con un segundo o
tercer fracaso terapéutico, previa autorizacion del
experto en enfermedades infecciosas o VIH-sida
(I B). La prueba de genotipificacion debe interpre-
tarse con la participacion de un experto en enfer-
medades infecciosas o en VIH-sida (I B).

La conducta que se derive de la informacion de
las pruebas de genotipificacion debe ser siempre
supervisada por un experto en enfermedades infec-
ciosas o en VIH-sida (IIIA).

El paciente debe estar consumiendo los medi-
camentos del esquema que fracasa en el momento
en que se le toma la muestra para la prueba de
genotipificacién o dentro de las dos a cuatro sema-
nas posteriores a su suspension (II B).

5.6 Optimizacion del cumplimiento — factores
del paciente

El programa debe incluir un profesional de la salud
con entrenamiento en educacién cognitivo-
conductual basada en la teoria de autoeficacia para
asesorar las actividades de optimizacion de cum-
plimiento (IB).

El médico y el trabajador encargado de aseso-
rar el cumplimiento deben establecer el grado de
preparacion y disposicion psicoldgica y fisica del pa-
ciente para iniciar la terapia antes de que se sumi-
nistre la medicacion (IIA).

El médico y trabajador encargado de asesorar
el cumplimiento deben dar educacién al paciente so-
bre el VIH y la posibilidad de mejorar la calidad y
cantidad de vida si se cumple con la toma de las
medicinas (IIB).

Dosificacion del esquema de segunda linea

cia
Abacavir 300 mg b.i.d.
Abacavir-ODI-efavirenz (s]n]] 400 mg g.d
Efavirenz 600 mg q.d
Abacavir 300 mg b.i.d.
Abacavir-O0I-nevirapina (n]n]] 400 mg q.d
MNevirapina® 200 mg b.i.d.
Abacavir 300 mg b.i.d.
Abacavir-DDl-atazanavir®#** ooi 400 mg 0.d.
Atazanavir 400 mg g.d
Abacavir 300 mg b.i.d.
Abacavir-DDl-atazanavir-rit®*** Lo QoA 34
Atazanavir 300 mg q.d.
Ritonavir 100 mg q.d
Abacavir 300 mg b.i.d.
Abacavir-O0DI-lopinavir-rit ool 400 mg q.d
Lopinavir-ric 400-100 mg | b.i.d.
Abacavir 300 mg b.i.d.
Abacavir-D0l-sagquinavir-rit o e 3d
Saquinavir®® 1.000 mg b.i.d.
Ritonavir 100 mg b.i.d
Abacavir 300 mg b.i.d.
Abacavir-DDI-fosamprenavir ooi 400 mg q.d
Fosamprenavir | 1.400 mg b.i.d.
Abacavir 300 mg b.i.d.
Abacavir-00I-fosamprenavir-rit (1) oo 400 mg a4
Fosamprenavir | 700 mg b.i.d.
Ritonavir 100 mg b.i.d.
Abacavir 300 mg b.i.d.
(a0} 400 mg q.d.
Abacavir-DDI-fosamprenavir-rit (2]
Fosamprenavir | 1.400 mg q.d
Ritonavir 200 mg g.d
AZT 300 mg b.i.d.
AZT-abacavir-efavirenz Abacavir 300 mg b.id.
Efavirenz 600 mg q.d
AZT 300 mg b.i.d.
AZT-abacavir-nevirapina Abacavir 300 mg b.id.
MNevirapina® 200 mg b.i.d.
AZT 300 mg b.i.d.
AZT-abacavir-fosamprenavir Abacavir 300 mg b.i.d.
Fosamprenavir | 1.400 mg bi.d.
AZT 300 mg b.i.d.
Abacavir 300 mg b.i.d.
AZT-abacavir-fosamprenavir-rit (1)
Fosamprenavir | 700 mg b.i.d.
Ritonavir 100 mg b.i.d.
AZT 300 mg bi.d.
AZT-abacavir-fosamprenavir-rit (2) Abacaut 900 ma bid
Fosamprenavir | 1.400 mg g.d.
Ritonavir 200 mg q.d
Continda
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. o Fre- - - Fre-
Medica- Dosifi- Medica- Dosifi-
Esquema mento cacion e Esquema mento cacion cuen:
cla cla
AZT 300 mg b.i.d. 31C 150 mg b.i.d.
AZT-abacavir-lopinavir-rit Abacavir 300 mg b.i.d. 3TC-abacavir-fosampranavir Abacavir 300 mg b.i.d.
Lopinavir-rit 400-100 mg | b.i.d. Fosamprenavir | 1.400 mg b.i.d.
AZT 300 mg b.id. atc 150 mg b.id.
. Abacavir 300 mg b.i.d. ? . Abacavir 300 mg b.i.d
AZT-abacavir-saquinavir-rit 3TC-abacavir-fosamprenavir-rit (1) =
Saguinavir®® 1.000 mg b.i.d. Fosamprenavir | 700 mg b.i.d.
Ritonavir 100 mg b.i.d. Ritonavir 100 mg b.id.
AZT 300 mg b.i.d. a1t 150 mg b.i.d.
AZT-abacavir-atazanavir Abacavir 300 mg b.i.d. ) L Abacavir 300 mg b.id.
3TC-abacavir-fosamprenavir-rit (2) -
Atazanavir 400 mg g.d. Fosamprenavir | 1.400 mg 9.d.
AZT 300 mg b.i.d. Ritonavir 200 mg q.d.
Abacavir 300 mg b.i.d. 31c 150 mg b.i.d
AZT-abacavir-atazanavir-ric
Atazanavir 300 mg g.d. 3TC-abacavir-lopinavir-rit Abacavir 300 mg b.i.d.
Ritonavir 100 mg g.d. Lopinavir-ric 400-100 mg | b.id.
D4t 40 mg *** b.i.d 31C 150 mg b.i.d.
DA4T-abacavir-efavirenz Abacavir 300 mg b.i.d. _ S Abacavir 300 mg b.id.
3TC-abacavir-saquinavir-rit - -
Efavirenz 500 mg g.d. Saquinavir®® 1.000 mg b.i.d.
D4t 40 mg #** b.i.d. Ritonavir 100 mg b.i.d.
DaT-abacavir-nevirapina Abacavir 300 mg b.i.d aimc 150 mg b.i.d
MNevirapina® 200 mg b.id. 3TC-abacavir-atazanavir Abacavir 300 mg b.id.
D4aT 40 mg *** b.i.d. Atazanavir 400 mg g.d.
DA4T-abacavir-fosamprenavir Abacavir 300 mg b.id. 31C 150 mg b.id.
Fosamprenavir | 1.400 mg b.i.d. Abacavir 300 mg b.id.
3TC-abacavir-atazanavir-rit
(alg 40 mg #** b.i.d. Atazanavir 300 mg g.d.
Abacavir 300 mg b.i.d. Ritonavir 100 mg q.d.
DA4T-abacavir-fosamprenavir-rit (1)
Fosamprenavir | 700 mg b.id. a1c 150 mg b.id.
Ritonavir 100 mg b.i.d. . —— Dat 40 mg *** b.i.d
3TC-DAT-efavirenz-lopinavir-rit
D47 40 mg *** b.i.d. Efavirenz 600 mg g.d.
Abacavir 300 mg b.i.d. Lopinavir-rit 533-133 mg | b.i.d.
D4T-abacavir-fosamprenavir-rit (2)
Fosamprenavir | 1.400 mg g.d 31t 150 mg b.i.d.
Ritonavir 200 mg g.d. o ooi 400 mg g.d.
3TC-DDI-efavirenz-lopinavir-rit
DaT 40 mg *** g.d. Efavirenz B0O0 mg g.d.
DA4T-abacavir-lopinavir-rit Abacavir 300 mg b.i.d. Lopinavir-rit 533-133 mg | b.id.
Lopinavir-rit 400-100mg | b.i.d 31C 150 mg b.i.d.
DaT 40 mg #** b.id. s y = D4T 40 mg *** b.id.
3TC-D4T-nevirapina-lopinavir-ric — -
. o Abacavir 300 mg b.i.d. Nevirapina® 200 mg b.i.d
DAT-abacavir-saquinavir-rit me— :
Saguinavir®® 1.000 mg b.i.d. Lopinavir-rit 533-133 mg | b.id.
Ritonavir 100 mg b.i.d. a1c 150 mg b.i.d.
DaT 40 mg #** b.id. ool 400 mg q.d.
3TC-D0I-nevirapina-lopinavir-ric
D4T-abacavir-atazanavir Abacavir 300 mg b.i.d. Nevirapina 200 mg b.i.d.
Atazanavir 400 mg g.d. Lopinavir-rit 533-133 mg | b.id.
D4t 40 mg b.i.d.
DAT-abaceaviratazanair i Abscavic S00-mg hid, ~ La nevirapina oepe INiCIarse a una aosis ae 2UU mg al aia por 19 alas
Atazanavir 300 mg 9.d. para después aumentar la dosis a 200 mg cada 12 horas si el paciente
Ritonavir 100 mg g.d. lo ha tolerado.
! ** El saquinavir se puede administrar alternativamente 400 mg combi-
31c 150 mg b.id. € ! 9
ATC-abacavir-sfavirenz Abacavie 300 mg bl ngdo con 400 mg defl!{.onaVlr‘ dos veces al diay, en paqentr‘els con
- dificultades de cumplimiento, 1.600 mg con 100 mg de ritonavir una
Efavirenz B00 mg q.d. vez al dia.
3t 150 mg b.id. ** | a dosis de D4T debe ser de 30 mg cada 12 horas en pacientes que
3TC-Abacavir-Nevirapina Abacavir 300 mg b.id. pesen menos de 60 kg.
Nevirapina® 200 mg b.id. *#*#% Aungue el atazanavir y DDI se administran ambos una vez al dia,
no deben administrarse al mismo tiempo.
Continda
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El médico y el trabajador encargado de aseso-
rar el cumplimiento deben educar al paciente sobre
los medicamentos propiamente dichos, incluso las
interacciones con drogas y comidas, y los efectos
adversos (IIB).

El médico debe anticipar los efectos adversos
mas frecuentes y prescribir medicamentos para ma-
nejarlos (en caso de presentarse) por un periodo de
3 a 7 dias (IIIC).

El trabajador encargado de asesorar el cum-
plimiento y el médico deben disefiar con el paciente
un horario que se ajuste a su estilo de vida (IIA).

El trabajador encargado de asesorar el cum-
plimiento o su relevo debe estar disponible y accesi-
ble para resolver dudas que el paciente tenga acer-
ca del tratamiento (IIB).

El médico y el trabajador encargado de aseso-
rar el cumplimiento deben evaluar rutinariamente
barreras de cumplimiento en visitas de seguimiento
y deben proveer al paciente de retroalimentacion
acerca de su desempefio (IIB).

El trabajador encargado de asesorar el cum-
plimiento debe evaluar al paciente antes de iniciar
el tratamiento (IIB).

Si el trabajador encargado de asesorar el cum-
plimiento considera que el paciente no esta listo para
iniciar la terapia o que la prescripcion del médico no
se ajusta al estilo de vida del paciente, el trabajador
encargado de asesorar el cumplimiento esta en ca-
pacidad de posponer la iniciacion de la terapia, pero
debe comunicarse con el médico en un plazo no
mayor a una semana (IIIB).

El trabajador encargado de asesorar el cum-
plimiento debe evaluar al paciente presencialmente
entre 10 y 15 dias después de la iniciacion del trata-
miento (IIIB).

Durante las primeras 4 semanas del tratamien-
to, el trabajador encargado de asesorar el cumpli-
miento debe comunicarse con el paciente, de ma-
nera presencial o no presencial, al menos una vez
por semana para evaluar el cumplimiento y las ba-
rreras (IIIB).

Las barreras detectadas deben discutirse con
el médico tempranamente (durante el primer mes)
para realizar modificaciones a la terapia antirretroviral
si es necesario (IIIB).

Se recomiendan, por lo menos, dos sesiones
presenciales de refuerzo del cumplimiento al afo, en
el paciente que parece no tener barreras de cumpli-

miento. Las visitas deben hacerse con mayor frecuen-
Cia si se identifican barreras de cumplimiento (IIB).

El uso de dispositivos de recordacion es opcio-
nal (IIIC).

6. Seguimiento del paciente infectado
Recomendaciones

6.1 Seguimiento clinico

Grado recomendaciones — III B:

La visita médica rutinaria de seguimiento debe ha-
cerse en los pacientes en tratamiento y en los que no
estan recibiendo tratamiento y debe registrar:

1. los sintomas referidos por el paciente;

2. los medicamentos que toma;

3. la historia de alergias;

4. los signos vitales, el peso, una revision minima
de sistemas (cavidad oral, adenopatias, auscul-
tacién pulmonar, abdomen, piel y faneras, siste-
ma nervioso);

periddicamente (cada 6 meses), debe examinar-
se el paciente en busca de manifestaciones de
enfermedades de transmision sexual, ya que su
deteccion y manejo oportunos son relevantes para
la prevencion de la transmision del VIH;

6. laboratorios recientes (incluidos fecha y resulta-
do de ultima carga viral si se ha hecho y recuen-
to de CD4);

un analisis o impresion;

un plan claramente establecido;

la impresion del médico en lo referente a estado
de animo, uso de alcohol y drogas, estado
nutricional, comportamientos de riesgo y entor-
no social (familiar, laboral y otros).

(03]

© ® N

En el paciente que se encuentra en tratamien-
to la visita de seguimiento debe incluir, ademas:

1. un registro cuantitativo del cumplimiento del tra-
tamiento, ya sea el porcentaje basado en
autorreporte o el puntaje o categoria derivado
de las escalas internacionalmente validadas, y

2. un registro de tolerancia a las medicinas, con
especificacion de los efectos adversos en la his-
toria clinica.
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Mientras que el paciente asintomatico que no
esté en tratamiento puede realizar estas visitas mé-
dicas cada 6 meses, el paciente sintomatico o en
tratamiento debe realizarlas con mayor frecuencia.

El paciente que inicia tratamiento antirretroviral
debe asistir a la consulta médica mensualmente, por
lo menos, durante los primeros tres meses:

1. En el primer mes, el equipo médico-paciente
debe concentrarse en el cumplimiento con el tra-
tamiento y en el manejo y la vigilancia de even-
tos adversos.

2. Al final del segundo mes, el paciente debe asistir
para la tomarse el examen de carga viral (ver
seccion de seguimiento paraclinico) y para opti-
mizar el cumplimiento y la tolerancia.

3. Una vez el resultado de la carga viral se encuen-
tre disponible (cerca del final del tercer mes),
debe asistir a la consulta para que el médico eva-
lGe la respuesta al tratamiento. Al revisar los
examenes, el médico determina si la respuesta
es adecuada o no. Si la respuesta es adecuada,
el paciente puede volver tres meses después a
realizarse la carga viral y el recuento de CD4 de
control de 6 meses y en las semanas siguientes
debe visitar a su médico para la discusion de re-
sultados.

El paciente que se encuentra en tratamiento
por mas de 6 meses y ha tenido una respuesta ade-
cuada, puede visitar al médico cada 3 meses, por lo
menos, (puede ser mas frecuente segun el concep-
to del médico).

En la primera visita del semestre, el equipo
médico-paciente debe concentrarse en:

el cumplimiento con la terapia,

la tolerancia a las medicinas,

los comportamientos de riesgo,

el estado nutricional,

la funcionalidad social, y

opcional, revision de algunos examenes de labo-
ratorio que sean necesarios.

ok wWN =

En la segunda visita del semestre, el paciente
debe presentar los laboratorios de control terapéutico,
es decir, la carga viral y el recuento de CD4. Segun los
resultados, la siguiente visita se planea al mes siguiente,
a los dos meses siguientes o a los tres meses siguien-
tes (ver seccidén de seguimiento paraclinico).

m ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA

Los controles anexos incluyen visitas al traba-
jador encargado de asesorar el cumplimiento, a nu-
tricion, a psicologia y a trabajo social. Las visitas de
cumplimiento pueden ser realizadas por cualquier
trabajador de la salud con experiencia en educacion
de pacientes (enfermeria, psicologia, pedagogia, tra-
bajo social) y deben seguir las recomendaciones es-
tipuladas en la seccion de cumplimiento. Las visitas
a nutricion, psicologia y trabajo social deben pro-
gramarse segln la necesidad. Si después de la va-
loracion inicial por nutricion y psicologia se detectan
alteraciones nutricionales o psicoldgicas de base, los
profesionales de nutricién, psicologia y trabajo so-
cial deben programar el seguimiento del paciente.
Si no existen alteraciones de base, entonces el pa-
ciente puede regresar segun la decisién del médico
y de acuerdo con el seguimiento que siempre debe
hacerse de las condiciones nutricionales (mediante
el registro del peso e idealmente el indice de masa
corporal), las condiciones psicoldgicas (segin se-
guimiento del estado de animo y del uso de alcohol
y drogas) y las sociales (persistencia de comporta-
mientos de riesgo, inestabilidad familiar o laboral,
dificultades de funcionamiento con el entorno en
general).

Ademas, el seguimiento clinico debe incluir la
valoracion por médicos especialistas, segun la ne-
cesidad determinada por el médico del programa.

6.2 Seguimiento de laboratorio

Posponga la realizacion de la carga viral dos sema-
nas si el paciente tiene una infeccion aguda o vacu-
nacion reciente (IIB). (Véase tabla 11).

7. VIH y embarazo

Recomendaciones

Los cambios fisioldgicos ocurridos durante la gesta-
cion pueden afectar la absorcion, distribucion,
biotransformacion y eliminacion de los medicamen-
tos, lo que explica las dos primeras consideraciones.
De otro lado, el grado de riesgo de los antirretro-
virales sobre el feto no sélo depende de la sustancia
en si, sino de otros factores como la dosis utilizada,
la edad gestacional en la que se administra el medi-
camento y la duracién de la exposicion. La informa-
cion sobre la seguridad de ciertos medicamentos en
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Indicacion de examenes de laboratorio y su grado de recomendacion

Grado de
Examenes Indicacion/escenario clinico Frecuencia recomen-
dacion
Serologia para sifilis Paciente gue persiste con com- Una vez al ano e
portamientos sexuales de riesgo
Citologia vaginal Mujer Una vez al ano ne
Anti-HBc Paciente no vacunado que per- Una vez al afno ne
siste con comportamiento de
riesgo
Anti-hepatitis C Uso de drogas intravenosas Una vez al ano ne
lgG para toxoplasma CD4<100 y el paciente no recibe | Una vez [para decidir necesidad de ns
profilaxis adecuada para toxoplas- | profilaxis)
mosis
Transaminasas, fosfatasa Clinica sugestiva de sindrome de Cada vez que exista clinica 1A
alcalina, gases arteriales, hiperlactatemia sugestiva
lactato y brecha anionica
Hemoglobina Terapia con AZT Cada 3 meses por un ano, luego 1A
cada B meses
Amilasa vy lipasa Clinica sugestiva de pancreatitis Cada vez que exista clinica 1A
sugestiva
Perfil lipidico en ayunas Paciente en tratamiento con D4T | A los B meses de iniciado el 1A
o inhibidores de proteasa tratamiento vy, luego, cada 3-12
meses
Transaminasas Paciente en tratamiento con A las 2 semanas, luego, mensual- 1A
nevirapina mente en los cuatro primeros
meses y, luego, cada 6 meses
Transaminasas Paciente en tratamiento con efa- | Cada vez que exista clinica A
virenz o inhibidores de proteasa sugestiva
con clinica sugestiva de hepatitis
Creatinina Paciente en tratamiento con Cada 6 meses 1A
indinavir
Creatinina, parcial de orina Paciente con sospecha de uroli- Cada vez que exista clinica 1A
+ ecografia renal = Uro-TAC | tiasis sugestiva
+ urografia excretora
Glucosa preprandial Paciente en tratamiento con A los B meses y luego cada 3-12 ne
inhibidores de proteasa meses
Cch4 Paciente con tratamiento o sin él | Cada 6 meses 1A
Carga viralinhibidoresinhibi- Paciente sin tratamiento, CD4 Mo realizar A
dores mayor de 350
Paciente sin tratamiento, CD4 Cada 6 meses A
entre 250 y 350
Paciente gue inicia o modifica Una vez a los 2 meses de inicio o A
tratamiento cambio
Paciente inicio o modifico re- Una vez a los B meses de inicio o A
cientemente tratamiento y tuvo modificacion
respuesta optima en la evaluacion
de los 2 meses
Paciente tiene respuesta optima Cada 6 meses 1A
después de B meses de inicio o
modificacion del tratamiento
Paciente tiene respuesta subop- Repetir carga viral despues de 2 1A
tima y se detectan barreras de meses de correccion de barrera
cumplimiento, tolerancia o farma-
cocinética.
Paciente tiene respuesta sub- Repetir carga viral inmediata- A
dptima y no tiene barreras de mente
cumplimiento, tolerancia o farma-
cocinética
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el embarazo se deriva de datos de toxicidad obteni-
dos en animales, lo cual es particularmente cierto
para los antirretrovirales. Aunque los datos clinicos
sobre antirretrovirales en el embarazo son muy limi-
tados, hay suficiente informacion disponible sobre
algunos agentes que permite clasificarlos como re-
comendados, agentes alternativos y contraindicados
0 no recomendados (7).

La tabla 12 muestra las consideraciones prin-
cipales de los antirretrovirales en el embarazo.

Antirretrovirales y embarazo

ITRN Recomen- Agentes No
dados alternativos recomendados
Zidovudina | Didanosina (DDON | Tenofovir
(AZT)
Lamivudina | Emtricitabina Combinacion
(3TC) DDI-DAT
Stavudina (D4T)
Abacavir
ITRNN | Nevirapina® Efavirenz
Inhibi- | Nelfinavir Indinavir
::r::u- Saquinavir | Lopinavir Amprenavir
teasa Ritonavir Fosamprenavir

* El uso de nevirapina en gestantes con recuentos de CD4 mayor de
250/mm? se asocia a erupcidn cutdnea y hepatotoxicidad que puede
desencadenar la muerte.

El objetivo primordial de la quimioprofilaxis du-
rante la gestacion es reducir los niveles de ARN viral
para disminuir el riesgo de transmisidn vertical. El
esquema de profilaxis mas aceptado incluye la utili-
zacion de zidovudina (AZT) antes, durante y des-
pués del parto (tabla 13), que debe iniciarse luego
de terminar el primer trimestre en todas las pa-
cientes gestantes, independientemente del recuen-
to de CD4, del nivel de carga viral y de la presencia
0 ausencia de sintomas.

7.1 Deteccion

Las recomendaciones de deteccién de VIH en emba-
razo se mencionan en la seccion general de detec-
cion y diagnostico.

@ ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA

Quimioprofilaxis con AZT

Tiempo de administracion

de la zidovudina [AZT) Esquema

AZT. 300 mg 2 veces al
dia por via oral, de las 14
a las 34 semanas, todo el
embarazo

Anteparto

AZT, bolo de 2 mg/kg IV
en una hora, seguido por
1 mg/kg en una hora en
infusion continua hasta el
parto

Intraparto

AZT via oral al recién
nacido: 2 mg/kg en jarabe,
cada B horas desde las Ba
las 12 horas de nacido,

Posparto

por B semanas

7.2 Terapia antirretroviral y la mujer emba-
razada
Véanse tablas 14, 15, 16 y 17.

7.3 Evaluacion inicial y seguimiento de la ges-
tante infectada

Todo lo mencionado en las secciones de evaluacion
inicial y seguimiento del paciente con VIH se aplican
para la mujer embarazada. Las siguientes son reco-
mendaciones adicionales. (Véase tabla 18).

7.4. Profilaxis del recién nacido de mujer infec-
tada o de mujer con prueba de tamizaje positi-
va o dudosa con pruebas confirmatorias pen-
dientes

Véase tabla 19

7.5 Seguimiento del hijo de mujer infectada
El seguimiento del recién nacido se menciona en la
seccién de deteccion.

8. Profilaxis de infecciones
oportunistas
Véase tabla 20
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Decision de iniciacion de antirretrovirales

Escenario Factor modificador Recomendacian Grado recomendacion
ELISA dudoso, Tercer trimestre Agilizar resultado Western-Blot® 1A
Western Blot pendiente
ELISA dudoso, Trabajo de parto Realizar prueba rapida nc
Western Blot pendiente
ELISA dudoso, Segundo trimestre Esperar Western Blot® ne
Western Blot pendiente
ELISA dudoso, Western Blot | Segundo o tercer trimestre | Iniciar antirretrovirales na
positivo
ELISA positivo Tercer trimestre Iniciar antirretrovirales A
Western Blot pendiente
ELISA positivo Segundo trimestre Esperar Western Blot* e
Western Blot pendiente
ELISA y Western Blot Segundo o tercer trimestre | Iniciar antirretrovirales 1A
positivos
ELISA positivo o dudoso, Segundo o tercer trimestre | Realizar carga viral {l1=]
Western Blot indeterminado
ELISA positivo, Western Trabajo de parto Iniciar antirretrovirales ne
Blot indeterminado
ELISA dudoso, Western Blot | Trabajo de parto Realizar prueba rapida nc
indeterminado
Prueba rapida positiva Trabajo de parto Iniciar antirretrovirales ne

* En la mujer embarazada el resultado del Western Blot es una prioridad para la toma de decisiones y, por lo tanto,
su reporte debe agilizarse al maximo.

Antirretrovirales recomendados durante el embarazo

Escenario Factor modificador Recomendacion Grado recomendacion

Mujer sin tratamiento Primer trimestre Posponer inicio antirretrovi- ne
previo rales segundo trimestre
Muijer sin tratamiento Carga viral menor de 1.000 | Monoterapia con AZT B
previo, posterior a primer
trimestre
Mujer sin tratamiento CD4<250 Inicie AZT-3TC-nevirapina. 1A
previo, posterior a primer
trimestre, carga viral mayor
de 1.000
Mujer sin tratamiento CD4=250 Inicie AZT-3TC-nelfinavir 1A
previo, posterior a primer
trimestre, carga viral mayor
de 1.000
Mujer con tratamiento Primer trimestre Suspender todos los ARV nc
previo o continuar (decidir con

paciente)
Mujer con tratamiento Esquema no incluye AZT Anada AZT, modifique otros B
previo, posterior a primer componentes si el esquema
trimestre incluye combinacion de DOI-

DA4T, efavirenz, amprenavir o

tenofovir.
Mujer con tratamiento El esquema incluye AZT. Continde AZT, modifique A
previo, posterior a primer otros componentes si el es-
trimestre guema incluye combinacion

de DOI-DA4T, efavirenz,

amprenavir o tenofovir.
Mujer en tercer trimestre Carga viral tercer trimestre | Programe parto por cesarea Inc
embarazo con ARV desconocida o mayor de electiva semana 38

1.000

Mujer en tercer trimestre Carga viral tercer trimestre | Parto vaginal Inc
embarazo con ARV menor de 1.000
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Antirretrovirales recomendados durante el trabajo de parto/cesarea

cesarea electiva

antes del procedimiento

Escenario Factor modificador Recomendacion Grado recomendacion

Mujer en expulsivo Sin ARV previo AZT IV si se alcanza e

Mujer en trabajo de parto | Sin ARV previo AZT IV = una dosis de ]=]

nevirapina*

Mujer en trabajo de parto, | ---- AZT IV B

con ARV previo

Mujer con ruptura de -—-- Procurar desembarazar lnc
membranas antes de 4 horas

Mujer en preparacion para | ----- Inicie AZT IV 3 horas A

*La dosis materna de nevirapina parece no ser necesaria cuando la madre y el neonato reciben AZT
y el neonato recibe, ademas, nevirapina.

Antirretrovirales recomendados después del parto

trabajo de parto/cesarea

segun clinica, CD4 y carga
viral

Escenario Factor modificador Recomendacion Grado recomendacion
Paciente sin ARV previo a | No recibio nevirapina du- Evaluar con CD4 y carga B
trabajo de parto/cesarea rante trabajo de parto viral necesidad de con-

tinuar ARV
Paciente sin ARV previo a | Recibid nevirapina antes Dar AZT-3TC por 7 dias 1B
trabajo de parto/cesarea del parto posparto, evaluar con CO4
y carga viral necesidad de
continuar ARV
Paciente con ARV previo a | Recibié nevirapina antes Suspender ARV después 1B
trabajo de parto/cesarea, | del parto de 7 dias de AZT-3TC
sin indicacion de terapia
segun clinica, CD4 y carga
viral
Paciente con ARV previo a | No recibio nevirapina Suspender ARV 1B
trabajo de parto/cesarea, | antes del parto
sin indicacion de terapia
segun clinica, CD4 y carga
viral
Paciente con ARV previo a | Con indicacion de terapia Continuar ARV 1B

Recomendacion de carga viral en la gestante infectada

Evaluacion- e Grado de
Indicacion o
examen recomendacion

Al inicio de eval-

. uacion y repetir

Carga viral y rep 1B

entre semanas
32y 34

E ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA




GUIA DE PRACTICA CLINICA DE VIH/SIDA

Recomendacion de profilaxis en el recién nacido

Grado de
Escenario Factor modificador Recomendacion recomen-
dacion

Madre sin ARV previo a tra- Madre recibié nevirapina AZT, 2 mg/kg, jarabe cada 6 B
bajo de parto/cesarea durante trabajo de parto horas® por B semanas y una dosis

de nevirapina, 2 mg/kg, a las 48

horas
Madre sin ARV previo a tra- Madre no recibio nevirapina | AZT, 2mg/kg, jarabe cada B ho- B
bajo de parto/cesarea durante trabajo de parto ras® por B semanas, una dosis de

nevirapina, 2 mg/kg, tan pronto

como sea posible despues del

nacimiento y repetir segunda

dosis de nevirapina a las 48-72

horas
Madre con ARV previo a tra- Carga viral tercer trimestre | AZT, 2 mg/kg, jarabe cada B horas B
bajo de parto/cesarea mayor de 1.000 copias por 6 semanas + una dosis de

nevirapina, 2 mg/kg, a las 48

horas**
Madre con ARV previo a tra- Carga viral tercer trimestre | AZT, 2 mg/kg, jarabe cada B ho- B
bajo de parto/cesarea menor de 1.000 copias ras®, por B semanas
Madre con ARV previo o sin &l | ---- No usar leche materna para la B

alimentacion del bebé

* En neonatos menores de 35 semanas de edad gestacional, la dosis
de AZT debe ajustarse a 1,5 mg/kg IV cada 12 horas o 2 mg/kg via
oral cada 12 horas, y aumentar frecuencia a cada 8 horas luego de
4 semanas si el neonato nacié antes de las 30 semanas de gestacion
0, luego de 2 semanas, si el neonato nacio de la semana 30 en

** No hay evidencia gue sustente el uso de nevirapina en estas circuns-
tancias. Sin embargo, algunos expertos la recomiendan.

NQOTA: en mujeres con diagnéstico no aclarado por pruebas de tamizaje
positivos con confirmatorias pendientes o con pruebas de tamizaje
dudosas, administre profilaxis al neonato hasta que se descarte de

adelante.

manera definitiva que la madre esté infectada.

Resumen profilaxis infecciones oportunistas

Infeccion oportunista

Indicaciones de profilax-
is primaria

Profilaxis primaria

Alternativa

Pneumocistosis

Candidosis orofaringea
CD4<200

CO4<14%

Entidades definitorias de
sida (categoria C del CDC)

TMP-SMX, 160/800 mg al
dia o TMP-SMX, 80/400 mg
al dia o TMP-SMX, 160/800
mg tres veces por semana

Dapsona, 100 mg al dia o
dapsona, 50 mg al dia +
pirimetamina, 50 mg a la
semana + acido folinico, 25
mg a la semana

Toxoplasmosis

CD4<100 con serologia IgG
positiva para toxoplasma

TMP-SMX 160/800 mgal
dia o TMP-SMX, 80/400 mg
al dia

Dapsona, 50 mg al dia +
pirimetamina, 50 mg a la
semana + acido folinicom
25 mg a la semana

Tuberculosis®

PPD positiva
Contacto cercano con
tuberculoso

Isoniazidam 300 mg al

dia por 8 meses (anadir
piridoxinam 50 mg/d) o iso-
niazidam S00 mg dos veces
por semana por 9 meses
(anadir piridoxinam 100 mg
con cada dosis)

Rifampicinam 600 mg al dia
por 4 meses

Infecciones respiratorias
bacterianas

CD4 mayor de 200

Vacuna 23-valente para
neumococo (cada 5 anos)

Infeccion por virus de la
influenza

Todos los pacientes

Vacuna para influenza (cada
ano)

Mycobacterium avium
(MAC) diseminado®*

CD4 < 50

Azitromicina 1.200 mg
semanales o claritromicina,
500 mg cada 12 horas

* Excluir siempre tuberculosis activa con placa de térax = BK en

esputo antes de iniciar profilaxis para tuberculosis (mejor llamada “te-
rapia para infeccion tuberculosa latente”).

puede considerarse opcional.

** |_a profilaxis para MAC en nuestro medio ha sido cuestionada. Hasta
que nuevos estudios aporten nueva evidencia, la profilaxis para MAC
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9. Exposicion de riesgo

9.1 Exposicion ocupacional

El sitio corporal donde ocurrio la exposicion debe ser
lavado con agua y jabdn, en el caso de la piel, y con
agua en irrigacion, en el caso de mucosas (IIIA). No
existe evidencia que soporte el uso de antisépticos,
pero tampoco estan contraindicados. No se recomien-
da el uso de corrosivos o causticos. Una vez ocurrida
la exposicién, el trabajador debe contactar al perso-
nal de epidemiologia hospitalaria si esta disponible y,
si no estd disponible, debe acudir al servicio de ur-
gencias. Se debe llenar un reporte por escrito que
incluya fecha, hora, detalles de la exposicion, fuente
de la exposicion y conducta adoptada. Todo el proce-
so de evaluacién y toma de decisiones debe hacerse
en las horas inmediatamente siguientes a la exposi-
cion (IIA). La evaluacion debe considerar un posible
riesgo de transmision de otros patdgenos (sifilis, he-
patitis B, hepatitis C) (IIA). Se debe recomendar al
expuesto practicas que permitan evitar la posible
transmision del VIH a terceros durante el periodo de
seguimiento, mediante la utilizaciéon de conddn, en-
tre otros (ver seccion de prevencion) (IIIA).

De estar indicada, la profilaxis postexposicion
debe iniciarse tan pronto como sea posible. Los es-
tudios en animales sugieren que entre mas rapido
se inicie la profilaxis es mejor, con un efecto cues-
tionable después de 48 a 72 horas de ocurrida la
exposicion. La siguiente tabla muestra las recomen-
daciones de la profilaxis postexposicion (IIA).

La seleccion de los componentes de la profi-
laxis postexposicion no es rigida sino que depende
de la historia de resistencia y de exposicion de la
fuente (IIIB). De estar disponible, debe consultarse
un experto en enfermedades infecciosas o VIH/sida,
pero, bajo ninguna circunstancia se debe re-
trasar el inicio de la profilaxis postexposicion si
esta indicada (IIIB). (Véase tabla 21).

Profilaxis postexposicion de dos medicamen-
tos: AZT-3TC o D4T-3TC. Hay que tener en cuenta
si esta disponible la historia de la fuente.

Profilaxis postexposicion de tres medicamen-
tos: AZT-3TC-tercer medicamento, guiada segun la
historia de exposicion y la resistencia antirretroviral
de la fuente; se puede usar el mismo esquema que
para la iniciacién de ARV (efavirenz), si la historia
de exposicion es limitada. Si la fuente tiene una his-
toria de exposicion a multiples esquemas o si la his-
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toria de exposicion de la fuente es desconocida, con-
sidere utilizar como tercer medicamento lopinavir-
ritonavir.

Prescribir la profilaxis postexposicion por 4 se-
manas (IIB).

Evaluar los efectos adversos dos semanas des-
pués de la iniciacion de la PPE (IIIB).

Obtenga los mismos examenes paraclinicos que
en pacientes que inician la terapia (ver seccion de
seguimiento) (IIIB).

Debe realizarse VIH-ELISA de base, al trabaja-
dor expuesto, en las horas siguientes al accidente
(I11B).

Realizar VIH-ELISA a los 3 meses y a los 6 me-
ses al trabajador expuesto a VIH, expuesto a fuente
con estado de VIH desconocido o a fuente descono-
cida (IIIB).

Cuando la fuente es VIH negativo, no se re-
quiere seguimiento (IIA).

9.2 Exposicion no ocupacional
Si se decide administrar profilaxis postexposicion, se
debe escoger un esquema que tenga en cuenta la
historia de la experiencia antirretroviral y la resisten-
cia viral en la fuente. Si se desconocen esas circuns-
tancias, se debe escoger un esquema potente y bien
tolerado. Se puede utilizar la misma recomendacion
mencionada en la seccion de iniciacion de la terapia
(AZT-3TC-efavirenz) si la historia de exposicion a
antirretrovirales en la fuente es limitada (IIIB). Si el
individuo fuente tiene una historia de exposicion a
multiples esquemas terapéuticos o si se desconoce
la historia de exposicion de la fuente, considere utili-
zar dos ITRN combinados con lopinavir-ritonavir (IIIB).
De estar disponible, debe consultarse un experto en
enfermedades infecciosas o VIH/sida, pero, bajo nin-
guna circunstancia se debe retrasar el inicio
de la profilaxis postexposicion si esta indicada
(I11B).

El seguimiento es similar al mencionado en la
exposicion ocupacional (IIIB).
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Evaluacion y manejo de las exposiciones laborales de riesgo

Exposicion

HIV
sintomatico

HIV
asintomatico

HIV
desconocido

Fuente
desconocida

HIV
negativo

Mucosas o piel
no intacta con
gotas

Considere pro-
filaxis postex-

posicion de dos
medicamentos

Profilaxis postex-
posicion de dos
medicamentos

No recomendado,
a no ser que la
fuente tenga fac-
tores de riesgo
(considerar
profilaxis postex-
posicion de dos
medicamentos)

No recomendado,
a no ser que
haya una proba-
bilidad relevante
de que la expos-
icion haya sido
con un paciente
infectado con
VIH (considerar
profilaxis postex-
posicion de dos
medicamentos)

No profilaxis
postexposicion

Mucosas o piel
no intacta con
salpicaduras

Recomiende
profilaxis postex-
posicion de tres
medicamentos

Profilaxis postex-
posicion de dos
medicamentos

No recomendado,
a no ser que la
fuente tenga fac-
tores de riesgo
(considerar
profilaxis postex-
posicion de dos
medicamentos)

No recomendado,
d Nno ser que
haya una proba-
bilidad relevante
de que que la
exposicion haya
sido con un pa-
ciente infectado
con VIH (consid-
erar profilaxis
postexposicion
de dos medica-
mentos)

No profilaxis
postexposicion

Exposicion per-
cutanea de bajo
riesgo *

Recomiende
profilaxis postex-
posicion de tres
medicamentos

Profilaxis postex-
posicion de dos
medicamentos

No recomendado,
ano ser gue la
fuente tenga fac-
tores de riesgo
(considerar
profilaxis postex-
posicion de dos
medicamentos)

No recomendado,
a no ser que
haya una proba-
bilidad relevante
de que la expos-
icion haya sido
con un paciente
infectado con
VIH (considerar
profilaxis postex-
posicion de dos
medicamentos)

No profilaxis
postexposicion

Exposicion per-
cutanea de alto
riesgo

Profilaxis postex-
posicion de tres
medicamentos

Profilaxis postex-
posicion de tres
medicamentos

No recomendado,
ano ser que la
fuente tenga fac-
tores de riesgo
(considerar
profilaxis postex-
posicion de dos
medicamentos)

No recomendado,
a no ser gue
haya una proba-
bilidad relevante
de que la expos-
icion haya sido
con un paciente
infectado con
VIH (considerar
profilaxis postex-
posicion de dos
medicamentos)

No profilaxis
postexposicion

* Bajo riesgo = aguja sélida (no hueca), herida superficial.
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ABREVIATURAS UTILIZADAS

3TC: lamivudina

Abac: abacavir

ADN: acido desoxirribonucleico

AINES: antiinflamatorios no esteroides

ALT: transaminasa glutamico-pirtvica (SGPT)

Anti-HBc: anticuerpo anti-Core para hepatitis B

ARN: acido ribonucleico

ARV: antirretroviral

AZT: zidovudina

b.i.d.: dos veces al dia (cada 12 horas)

BK: tincion para el bacilo de la tuberculosis

CDC: Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta

CROI: Conference on Retrovirus and Opportunistic
Infections

CV: carga viral

DA4T: estavudina

DDI: didanosina

EF: efavirenz

FDA: Food and Drug Administration

FTC: emtricitabina

HBsAg: antigeno de superficie de la hepatitis B

IAC: International AIDS Conference

ICAAC: Interscience Conference on Antimicrobial
Agents and Chemotherapy

IDSA: Infectious Diseases Society of America

IgG: inmunoglobulina G

IP: inhibidores de proteasa

ISS: Instituto de Seguros Sociales

ITRN (o N): inhibidores de la transcriptasa reversa
nucledsidos

ITRNN: inhibidores de la transcriptasa reversa no
nucledsidos

ITS: infecciones de transmisidn sexual

IV: intravenoso

LDL: lipoproteinas de baja densidad

N (o ITRN): Inhibidores de la transcriptasa reversa
nucledsidos

n: nimero

PCR: reaccion en cadena de la polimerasa

PPD: derivado proteico purificado (tuberculina)
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g.d.: una vez al dia

Ref: referencia

Rit, r: ritonavir

Sida: sindrome de inmunodeficiencia adquirida

TAC: tomografia axial computarizada.

TEC: trabajador encargado de asesorar el cumpli-
miento

US PHS: United States Public Health Service

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

VO: por via oral

VPH: virus del papiloma humano.
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