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Introducción y justificación.

 Actualización de las anteriores.

Más corta: aunque incluye apartados breves : recomendaciones independientes 

sobre ADH, coinfección, embarazo,  reproducción, PPE...

 R i ió d Revisión de expertos.

 Fuerza de recomendación:

A Re omendado siempreA- Recomendado siempre.

B- Recomendado en general (en la mayoría de las ocasiones).

C OpcionalC- Opcional.

 Prueba evidencia:

I EC aleatorizadoI  EC aleatorizado.

II EC no aleatorizados, cohortes observacionales.

III Opinión de expertos.III Opinión de expertos. 



Introducción y justificación.



Seguimiento y parámetros.

 HC farmacológica y examen físico Al diagnóstico y anualmente HC, farmacológica y examen físico. Al diagnóstico y anualmente.
Riesgo ardiovascular, vacunas, hábitos sexuales, farmacoterapia completa, 
comorbilidades, reproducción…

 Lab inicial:
CVP, linfocitos CD4+.
Resistencias primarias al VIH, HLA-B*5701.
Hemograma, BQ, serología toxoplasma, CMV, lúes, VHA, VHB, VHC.
Tropismo viral si se desea iniciar TAR con ICCR5.

Definiciones:
R t i ló iRespuesta virológica:
a) CVP ↓log10

4s. 
b) CVP>s16-24<50 c/ml.
Fracaso virológico: >200 c/mlFracaso virológico:
a) CVPs24>50 c/ml. (tras inicio o cambio) 
b) CVP>50 c/ml en dos determinaciones consecutivas.

>200 c/ml



Seguimiento y parámetros.



Seguimiento y parámetros.



Seguimiento y parámetros.



Seguimiento y parámetros.



Tratamiento antirretroviralTratamiento antirretroviral
(TAR)



Objetivo y éxito.

 Objetivos generales del TAR.

- ↓ morbi-mortalidad infección por el VIH.

- Recuperación y preservación función inmunológica.

- Evita el efecto nocivo de la replicación viral sobre otras 

comorbilidades.

- Previene (“disminuye la probabilidad”) transmisión del VIH.

 predictores de éxito.

- Adherencia.

- Potencia y actividad.

- CD4>200 cel/ml./

- Viremia basal baja.

- Reducción rápida de la CVP tras inicio TAR.



Cuando iniciar TAR.

CD4>500 c/mclCD4>500 c/mcl

CVP>100.000 c/ml
>55 años
Coinfección VIH-VHBactiva



Cuando iniciar TAR.

No referencia a CVP.
No referencia a edad.
Mucha «C» (=Considerar)
Todo estratificado en CD4Todo estratificado en CD4.



Cuando iniciar TAR.

Revisión bibliográfica.
Comorbilidades desarrolladasComorbilidades desarrolladas 
literalmente: nefropatía, VHB, 
VHC, CV, neoplasias, alt
neurocognitivas…

CD4>500 c/ml (B-III)
- Menor mortalidad (NA-ACCORD)
- Menor riesgo de enfermedades 

relacionadas o no con el  sida.
- Reducción transmisión VIH

CD4>500 c/mcl



Cuando iniciar TAR.



TAR de inicio.

CVP<50 c/ml
>75% casos
48 semanas

Esquemas y evidencia



TAR de inicio.

TDF IR, ClCr<30, ClCr=30-50 ml/min

RPV CVP<100 000 c/ml

EFV:
- Embarazo

alt neuropsiquiátricas

ATV, RPV evitar IBP

RPV CVP<100.000 c/ml

- alt neuropsiquiátricas

EVG NO FG<70ml/min

DTG No comercializado

ABC CVP<100 000 c/ml

G O G 0 /

ABC CVP<100.000 c/ml
NVP: No CD4>250♀, 400♂ c/mcl

LPVr riesgo CV



TAR de inicio.



TAR de inicio.

Esquemas y evidencia



TAR de inicio.

Esquemas y evidencia

4 esquemas concretos recomendados4 esquemas  concretos. recomendados
Actualizado en febrero 2013: No DTG.
Esquemas con EC limitados son 
alternativa.
Explicación extensaExplicación extensa.
Tablas  con ventajas e inconvenientes.
Tabla con F que no deben usarse como 
terapia inicial.



TAR de inicio.



Cambio de TAR con CVP indetectable.

TAR i f ti D b t l CVP i d t t bl∗ TAR previo efectivo: Debe mantener la CVP indetectable.
∗ Motivos de cambio:

T i id d∗ Toxicidad.
∗ Comorbilidades.
∗ Interacciones∗ Interacciones.
∗ Simplificación.
∗ Requerimientos dietéticos∗ Requerimientos dietéticos.
∗ Embarazo.
∗ Coste.

Explicación extensa.
Tablas interesantes.

Coste.



Cambio de TAR con CVP indetectable.
pre Cambio por comentario

AZT, d4T ABC, TDF A-I Proactivo. Prevención lipoatrofia.

TDF ABC A-II Opción en osteopenia u osteoporosis.

EFV/FTC/TDF RPV/FTC/TDF A-II Prevenir EA del SNC. No proactivo.

EFV ETR A-II Prevenir EA del SNC. No proactivo.p

EFV NVP A-II Prevenir EA del SNC. No proactivo.
Disminución LDL-col

EFV, NVP + 2ITIAN EFV/FTC/TDF A-I Simplificación nº comprimidos.

ATVr/ABC/3TC ATV/ABC/3TC A-I Evitar toxicidad de RTV (dislipemia, diarrea) , de ATV potenciado 
(Hiperbilirrubinemia) o riesgo de interacciones.

ATVr/FTC/TDF ATV/ABC/3TC A-II Evitar TDF y/o RTV.

TDF RAL A-II Alteración DMO.

EFV RAL A-II Prevenir EA del SNC y dislipemia. No proactivo.

IPr+2 ITIAN RPV/FTC/TDF A-I Ptes con alteraciones GI y/o dislipemia.

IPr+2 ITIAN RAL + 2 ITIAN B-I En pacientes con dislipemia.

IP EFV, NVP B-I, B-III Para prevenir EA del IP.IP EFV, NVP B I, B III Para prevenir EA del IP.

DRVr, LPVr + 2ITIAN DRVr, LPVr B-I Condiciones.



Cambio de TAR con CVP indetectable.



Cambio de TAR con CVP indetectable.



Cambio de TAR con CVP indetectable.



Cambio de TAR con CVP indetectable.



Cambio de TAR con fracaso virológico.
∗ TAR previo NO efectivo.
∗ Definición del fracaso virológico.
∗ Objetivo:

∗ Conseguir de nuevo supresión viral mantenida (CVP<50 c/ml).

∗ Manejo:
∗ Estudio de resistencias y tropismo viral.

l ió d l i i i id d hi i∗ Evaluación de la ADH, interacciones, toxicidad, historia FT.
∗ Uso de fármacos activos.

∗ Tipos:∗ Tipos:
∗ FV con viremias bajas

∗ 50<CVP<200 c/ml.5 /
∗ 200<CVP<1000 c/ml. Selecciona resistencias.

∗ FV precoz: tras primera línea de TAR
∗ FV avanzado: al menos dos líneas de TAR.
∗ FV en pacientes sin opciones terapéuticas.



Cambio de TAR con fracaso virológico.

FV Cambio por comentario

FV DRVr+ETR+ 1-2 familia A-I Mayores tasas de eficacia
no utilizada (InInt, 
MVC)

RAL DTG + Terapia 
optimizada 
(IP F i )

A-II

(IPr+Factivo)

FV TPVr, ENF, timidinas A-III Restringidos pacientes sin otras posibilidades

FV Sin opciones A-II No se recomienda suspender TAR. Disminución capacidad 
replicativa (3TC/FTC+TDF+ATV)replicativa (3TC/FTC+TDF+ATV).
Estudiar la posibilidad de accesos expandidos y usos 
compasivos de medicamentos en investigación.

Explicación extensa.Explicación extensa.
Tablas interesantes sobre los EC en FV.



Cambio de TAR con fracaso virológico.



Cambio de TAR con fracaso virológico.



Cambio de TAR con fracaso virológico.



Cambio de TAR con fracaso virológico.



Otros contenidosOtros contenidos.



Otros contenidos.

TDM  ↑

TAR sit. especiales: Inf. aguda, 
VIH2, mujer, embarazo, lactancia, jóvenes

 

VIH2, mujer, embarazo, lactancia, jóvenes

Coinfecciones, hepatopatía   

Ajuste Dosis ARV  IR, IH  (no IH)   ↑

Adherencia   ↑

EA y tolerancia    ↑

Interacciones TAR    ↑Interacciones TAR    ↑

Inf. oportunistas, TBC  

Comorbilidades 

Dificultad para la toma oral 

Coste  



Adherencia.



Adherencia.



Tolerancia.



Interacciones.



Interacciones.



Interacciones.



IR/HMD.



Función hepática.



Administración.



ConclusiónConclusión.



Conclusión.

- HHS/OARAC es la guía de referencia.
- Contenido más extenso.

Menos actualizada- Menos actualizada.
- GESIDA adopta formato HHS.
- EACS propuesta más práctica.



El futuroEl futuro.





Global summary of the AIDS epidemic 2012

35.3 million [32.2 million – 38.8 million] Number of people Total

Global summary of the AIDS epidemic  2012 

32.1 million [29.1 million – 35.3 million]
17.7 million [16.4 million – 19.3 million]
3.3 million [3.0 million – 3.7 million]

p p
living with HIV Adults

Women
Children (<15 years)

2.3 million [1.9 million – 2.7 million]
2 0 million [1 7 million 2 4 million]

People newly infected 
ith HIV i 2012

Total
Adults 2.0 million [1.7 million – 2.4 million] 

260 000 [230 000 – 320 000]
with HIV in 2012 Adults

Children (<15 years)

1.6 million [1.4 million – 1.9 million]
1.4 million [1.2 million – 1.7 million] 
210 000 [190 000 – 250 000]

AIDS deaths in 2012 Total
Adults

Children (<15 years) [ ]( y )

WHO – HIV department | September 15, 201459 |









El futuro para 
18 ill d18 millones de personas:
Tratar al máximo nº de 

personas posible con los 
recursos disponiblesrecursos disponibles



Disfrutemos y aprendamos en las jornadas 2014.

Muchas graciasMuchas gracias.


