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PAUTAS PREFERENTES DE TAR DE INICIO. GESIDA 2014

BeSDA L= =

3* Farmaco | Pauta’ Ensayos clinicos aleatorizados
Preferentes
ITINN TDF/FTC/EFVY>? STARTMRK, ACTG 5202, GS-US-
236-0102, GILEAD 934, SINGLE
TDF/FTC/RPV>**> | ECHO, THRIVE, STAR
IP/r TDF/FTC+ATV/r>* | CASTLE, ACTG 5202, ARTEN,
GS-US-236-0103, GS-US-216-0104
ABC/3TC+ATV/r*®’ | ACTG 5202
TDF/FTC+DRV/r’ ARTEMIS, FLAMINGO
Inint ABC/3TC+DTG"* SINGLE, FLAMINGO, SPRING-2
TDF/FTC+DTG>* FLAMINGO, SPRING-2
TDF/FTC/EVG/COBI® | GS-US-236-0102, GS-US-236-0103
TDF/FTC+RAL® STARMRK, QDMRK, SPRING-2
ABC/3TC+RAL® SPRING-2




*Pauta alternativa

Recomendaciones GESIDA Enero 2014.



¢ QUE PACIENTE PARA TDF/FTC o0 ABC/3TC

Caracteristicas
Eficaz en todos los estratos de CD4 y CV SI NO
Asociacion con IAM segun DAD NO SI
Coformulado EFV/EVG/RPV DTG
Activo frente al VHB SI NO
Asociado con disfuncion renal SI NO
Asociado con deterioro de la DMO +++ +
Necesario el HLA*B5701 NO SI

Sax P, et al. N Engl J Med. 2009;361:2230-2240. Worm S, et al. J Infect Dis. 2010; 201:318-330. DHHS Guidelines. February 2013.
Gallant J, et al. AIDS. 2008;22:2155-2163. McComsey G, et al. J Infect Dis. 2011;203:1791-1801. Martin A, et al. Clin Infect Dis.
2009;49:1591-1601. Durand M, et al. J Acquir Immune Defic Syndr. 2011;57:245-253. 6. ABC/3TC [package insert




¢ QUE PACIENTE PARA EFV, RPV 0O IP/R?

Caracteristicas m
Coformulado SI SI NO |
Eficaz en todos los estratos de CV y CD4 SI NO SI
Relacionado con la comida NO SI NO
Tiempo de experiencia +++ + +++
Riesgo de resistencias cruzadas en FV SI SI NO
Efectos adversos en SNC SI NO NO
Incremento de lipidos SI NO SI
Interaccion con IBP o 1H2 NO SI NO*
Recomendados en el embarazo NO -- SI

TDF/FTC/EFV [package insert]. Ribaudo HJ, et al. J Infect Dis. 2008;197:1006-1010. Gallant J, et al. N Engl J Med. 2006;354:251-260. DHHS‘
Perinatal Guidelines. July 2012. Daar E, et al. Ann Intern Med. 2011;154:445-456. Cohen C, et al. Glasgow 2012. Abstract 0425. Cohen C, et al.

AIDS. 2013;27:939-950. DHHS Guidelines. February 2013. Molina JM, et al. Lancet. 2008;372:646-655. 2. Ortiz R, et al. AIDS. 2008;22:1389-1397.
Mocroft A, et al. AIDS. 2010;24:1667-1678. Atazanavir [package insert]. Darunavir [package insert].




¢ QUE PACIENTE PARA RAL 0 EVG/c?

Caracteristicas “ EVG/COBI
Eficaz en todos los estratos de CD4 y CV SI SI
Pocos efectos adversos en SNC SI SI
Coformulado NO SI
Dosificacion en QD NO SI
Pocas interacciones medicamentosas SI NO
Buen perfil lipidico SI SI
Monitorizacién de la funcion renal NO SI
Riesgo de resistencias cruzadas en FV SI SI
Necesidad de Booster NO SI

Rockstroh J, et al. J Acquir Immune Defic Syndr. 2013;63:77-85. Raltegravir [package insert]. Lennox J, et al. Lancet. 2009;374:796-806:
Eron JJ Jr, et al. Lancet Infect Dis. 2011;11:907-915. Zolopa A, et al. J Acquir Immune Defic Syndr. 2013;63:96-100. Sax PE, et al. Lancet.
2012;379:2439-2448. DelJesus E, et al. Lancet. 2012;379:2429-2438. DeJesus E, et al. IAS 2007. Abstract TUPEB032. TDF/FTC/EVG/COBI
[package insert].




EL COSTE EFICACIA DEL TAR TAMBIEN ES IMPORTANTE

14.000 -
13.000 +
12.000 - C,
11.000 - —&—TDF/FTC + RAL
- —5-ABC/3TC + ATV/r
(=]
% —&—ABC/3TC + RAL
2 10000 - —%—ABC/3TC + LPV/r
S —%—TDF/FTC + ATV/r
$ —o—TDF/FTC + LPVir
—e—TDF/FTC + DRV/r
9.000 —g:_’__,g —2—ABC/3TC + EFV
—m—TDF/FTC/EFV
" +—TDF/FTC + NVP
8.000 —@—TDF/FTC/RPV
7.000 -
6.000

Costo ARV Coste de inicar TARV Coste por raspondedalr Blasco AJ et al. Enferm Infecc Microbiol Clin 2013




INDIVIDUALIZACION DEL TAR

e iQué nos dicen las guias?

e |ndividualizacion en pacientes naive

Diagndstico tardio
Carga Viral > 100.000 c/ml
Paciente con otras terapias

Mujer embarazada




RESISTE

Prevalencia de mutaciones mayores (IAS-USA) en 1.484 pacientes naive, 1999-2011
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Buchacz K, et al. 20th CROI; March 3-6, 2013; Atlanta, Georgia. Abstract 615.




RESISTENCIAS PRIMARIAS EN CORIS

Datos de 23 centros (2.827 pacientes

Prevalencia de R primarias 7,9%. AN: 3,6%. NAN: 3,5%. IP: 1,8%. MR: 0,9% (1,4% en 2007; 0% en 2011, p=0,04)
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Monge S, et al. CROI 2013, Abstract 619




OPCIONES DE TAR. PAUTAS PREFERENTES GESIDA
DIAGNOSTICO TARDIO: NO SE DISPONE DE RESISTENCIAS

®
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®

*Pauta alternativa ‘

Recomendaciones GESIDA enero 2014.




ESTUDIO ACTG5202: ABC+3TC TIENE MENOS POTENCIA EN
PACIENTES CON CVP ALTA

Tiempo hasta fracaso viroldgico en pacientes con niveles basales de ARN-VIH = 100.000
copias/mL tratados con ABC/3TC frente a TDF/FTC (analisis ITT)

o 1,0
)
c !
“  08-
)
<)
S ~—~
é 8 0,6 prueba de rango logaritmico, valor p < 0,001
£ 2 HR (IC 95%) 2,33 (1,46, 3,72)
=0
S 04-
e " ABC/3TC (57 eventos)
; == TDF/FTC (26 eventos)
a
©
E 0.2 Namero con riesgo
_g 398 363 313 267 222 188 137 87 49 20 ABC/3TC
o 399 361 321 284 236 204 160 104 65 23 TDF/FTC
o 0,0 | | | | | | | | |
04 16 24

36 48 60 72 84 96 108
Semanas desde la asignacién aleatoria ‘

Sax P, et al. NEJM 2009;361:2230




ECHO/THRIVE PosT Hoc ANALYSIS: WK 96 EFFICACY

BY BASELINE VL AND CD4+ COUNT
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Cohen CJ, et al. AIDS. 2013;27:939-950.
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OPCIONES DE TAR. PAUTAS PREFERENTES GESIDA
PACIENTE cON CV > 100.000 ¢/mL

2,

*Pauta alternativa ‘

Recomendaciones GESIDA enero 2014.




NTERACTIONS WITH FIRST-LINE ART AND

DRUG-DRUG

LIPID-LOWERING THERAPY

Antiretroviral Contraindicated Valorar Dosis No ajuste de dosis

EVG/COBI/TDF/ Atorvastatin
FTCM! Rosuvastatin
— N N
ATV/RTV1 Atorvastatin
Rosuvastatin
DRV/RTV!! Atorvastatin
Pravastatin
Rosuvastatin
EFVIi Atorvastatin
Simvastatin
Pravastatin
Rosuvastatin

1. DHHS Adult Guidelines. February 2013. 2. Dolutegravir [package insert].




DRUG—-DRUG INTERACTIONS WITH ACID-REDUCING
MEDICATIONS AND NEWER ARV'S

Antacids H2-Receptor Antagonists Proton Pump

Inhibitors

Give antacids at least Give H2-receptor
2 hrs before or at antagonists at least 12 hrs
least 4 hrs after RPV before or at least 4 hrs after
RPV

EVG/COBI Separate EVG/COBI/

TDF/FTCH! FTC/TDF and antacid
administration by > 2 hrs

DTG! DTG should be given

2 hrs before or 6 hrs after
taking medications
containing polyvalent
cations

1. DHHS Adult Guidelines. February 2013. 2. Dolutegravir [package insert].




OPCIONES DE TAR. PAUTAS PREFERENTES GESIDA
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Recomendaciones GESIDA enero 2014.




MANEJO FARMACOLOGICO DE LA MUJER EMBARAZADA CON
INFECCION DE VIH

MUJER CON DESEDQ DE EMBARAZD

NEGATIVA
| REATIZAR CD4. CV Y TEST DE RESISTENCIAS | ( AFT+ITCHLIVE \ A
l AZTHTC+HATVT CON PRACTICAS
L r| 51 CD4<250 cls/ul | L | AZT+HITCHNVES DE RIESGD E}i‘ﬁ‘g‘gc‘ﬁ
| INICIODE TAR ALA 145 l :
*| ST CD4=250 cla/ul |— b | AFT+ITC+LPVE !
oo el REPETIR VIHEN 2° Y 3° v
\ —— ) TEIMESTRE SEGUIMIENTO
| SIRESISTENCIA A AZT |* = HABITUAL POR
/ — GINECOLOGO
h ¥ - N -
| 3* TRIMESTRE | | SUSTITUIR. BOR ABC O TDF | POSITIVO NEGATIVQ |
L J HH'\-\.
v EM EL PARTO SUSPENDER. ABC Y S~y
_ o TDF {en caso de estar en la panta N
| REPETIE. CV | i jemto) ¥ SIEMPEE AZT | 7* TRIMESTRE | | 3 'I'RJI.-[ESTB_E |
\. 2 P il
| INICIO DE TAR. | | CERCANO AL PARTO |
| LV datecrable EN EL PARTO
| CV indetectable |
II|I J_.I’I '
I| 'l
v REALITAR c:.f Y ACTUAR ey
L4 L CESAREA DE ELECCION (u
SETPUEDE . SEGUTH RESULTADO EN EL 10 5 pusde realizar O] CESAREA DE ELECCION
OFERTAER PARTO CESAFEA ELECTIVA DARTO ATTIV ATTIV
VAGINAL TRATAMIENTO AL NING

* Slempre que no e pueds utlizar la pauta con LPVr o ATVY

Documento de consenso de la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida /GESIDA sobre la Asistencia en el &mbi
a las mujeres con infeccion por el VIH (Marzo 2013)

sanitarid




INDIVIDUALIZACION DEL TAR
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e |ndividualizacion en pacientes naive

e Pacientes naive mayores o con comorbilidad

F. R. para disfuncion renal
F.R. para alteracion DMO

FRCV
Hepatitis C




NUESTROS PACIENTES AFORTUNADAMENTE ESTAN
ENVEJECIENDO

La poblacion VIH+ esta ENVEJECIENDO considerablemente:

*A Comorbilidades asociadas a la edad (HTA, ECVA, ERC, N7 DMO, etc.)

°*A N2 farmacos para tratarlas (interacciones con ARV, suma de EE.AA)




PRINCIPALES CAUSAS DE ENFERMEDAD RENAL EN
PACIENTES CON INFECCION POR VIH

VIH : .,
- Nefropatias asociadas al VIH Coinfeccion VHC/VHB

- Activacién inmune -Glomerulonefritis mediadas por
- Inflamacion crénica inmunocomplejos

Factores de riesgo vascular

- Hipertension arterial

- Envejecimiento precoz
- Diabetes mellitus
- Dislipemia

/ - Tabaquismo,...

Farmacos nefrotoxicos \ Mayor longevidad

- Antirretrovirales
- Antimicrobianos
- AINE

- Macroft A. AIDS 2007;21:119-27
- Gutierrez F et al. Renal disorders associated with HIV infection ani

antiretroviral treatment. AIDS 2008, 22: 1-94
- Recomendaciones para la evaluacion y el tratamiento de las alteraciones
renales en el paciente con infeccién por VIH. GESIDA/PNS 2009




COHORTE EUROSIDA
EXPOSICION ACUMULADA A ARV Y RIESGO DE ERC

Nwith CKD 86 21 34 29 55 67 31 35 25 67 127 20 19 11 48 143 23 20 18 21
PYFU 12906 2284 2138 1819 2337 | 11326 2650 2226 1720 3561 17296 1658 1217 767 544 [ 14124 1786 1449 1391 2732
6
Tenofovir Indinavir Atazanavir Lopinavir/r
. P < 0.0001 P < 0.0004 P < 0.0001 P < 0.0004
o 5
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Years of exposure to antiretroviral

Mocroft A et al. AIDS 2010, 24:1667-1678




COHORTE EUROSIDA
EXPOSICION ACUMULADA A ARV Y RIESGO DE ERC

Exposicién acumulada a TDF, IDV,ATV y Adjusted® IRR per yr of
LPV/r se asocian con mayor riesgo de ERC  Agent exposure (95% ClI)
(los resultados con LPV/r son menos
claros) TDE Cockcroft-Gault
_ =—=' (n=225)
El riesgo de ERC después de interrumpir MDRD (n = 277)
TDF permanece elevado durante 1 afio
IDV —_—
- Hastal2 meses: IRR 4.05 (2.51-6.53) — '('r\]'S_'szHgT) def

iggr)spues de 12 meses: IRR 1.12 (0.63- ATV

El riesgo de ERC después de interrumpir
ATV or LPV/RTV es similar al de los LPV/RTV |m———
pacientes nunca expuestos T +—

0.9 1.4

*Adjusted for baseline eGFR, AIDS during follow-up
nephrotoxic drugs, current CD4+, age, VL, any CV e

Mocroft A. AIDS 2010, 24:1667-78 arterial hypertension, diabetes, HCV coinfection, non-AIDS
malignancy, and patient sex.




EVG/COBI/TDF/FTC vs EFV orR ATV/RTV:
CREATININE CHANGES

©  .35. —¢ EVG/COBITDF/FTC 028~ — EVG/COBI/TDF/FTC

= —= EFV/TDF/FTC ATV/RTV + TDF/FTC

= 0.30 < 0.24 -

8 .

5 025+ 0.20 -

= il

S 0.20 0.16 4 ‘ ‘

39 0.154

c i 0.12 4

=35 0.10+

gfgf 0.05 - 0.08 -

S N 0.04 4

L - 0

qg’v -0.05 - -

CSU _010 LI | | | | | | | | | | | | | 1 _004 LI L | | | | | | | | | | | | | 1

O BL24 8 1216 24 32 40 48 BL24 8 1216 24 32 40 48
WKks WKks

o Cobicistat is associated with reduced active secretion of creatinine in the
tubules leading to initial rises in creatinine levels

Sax P, et al. Lancet. 2012;379:2439-2448. DedJesus E, et al. Lancet. 2012;379:2429-2438.




OPCIONES DE TAR. PAUTAS PREFERENTES GESIDA
F.R. DISFUNCION RENAL

*Pauta alternativa ‘

Recomendaciones GESIDA enero 2014.




FACTORES DE RIESGO DE DISMINUCION DE LA DMO EN

PACIENTES CON INFECCION POR VIH

SIMILARES A LO DESCRITO EN POBLACION
GENERAL

» Edad

. Menopausia

« Tabaco

« Alcohol

« Inactividad fisica

« Bajo peso (IMC<20)

« Fx previas por fragilidad

« AF (padres) de fractura de cadera

« Escasaingesta de calcio

« Déficit vit D

. Farmacos (corticoides, antiepilépticos,..)

. Mayor tendencia a las caidas

« Malnutricion

« Hipogonadismo

« Hiperparatiroidismo

« Hipertiroidismo

« Insulinoresistencia. Diabetes

« Malabsorcion. Ell

« Hepatopatias cronicas

« Riesgo de fractura a los 10 afios FRAX >3%
cadera o0 >20% en cualquier localizacion

Relacionados con la infecciéon VIH

- Duracion de la infeccion
- SIDA previo

- Nadir de CD4 < 200/mm3
- Activacion Inmune

- Inflamacion crénica

Comorbilidades
- Coinfeccién VHC
- Uso prolongado de opiaceos




PAUTAS CcON IP vs NAN
ACTG A5224s: EFV vs ATV/R

Media (IC 95%) % cambio de la DMO de la cadera y columna (ITT)

NNRTI/P! Component
Secondary Analysis
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0 24 48 96 144 192
Ne. of subjects Vielt Week from Randomlization
EFV 133 117 110 107 86 58

125 116 102 91 81 45

No.

NNRTI/PI Component
Secondary Analysis

Be=g==a EFV

O ATVrtv

Hip BMD percent change from week 0

0 o
] T T T T :
0 24 48 96 144 192
of subjects Visit Week from Randomization
EFV 131 114 108 105 84 59
ATV/rtv 123 114 101 90 80 48

McComsey G, et al. CROI 2010; 106LB.




PAUTAS CON TDF vs SIN TDF
ACTG A5224S: CAMBIOS EN LA DMO

Media (IC 95%) % cambio de la DMO de la columna y cadera (ITT)

Lumbar spine BMD percent change from week 0

NRTI Component
Primary Analysis

TOFFTC
Gt ABCATC

1 p=0.004

LY -
L L} L] L] L] L
0 24 48 96 144 192
No. of subjects Vislt Yeek from Randomlzation
128 111 106 o7 &F 83
ABCIZTC 130 122 106 101 80 53

Hip BMD percent change from week 0

NRTI Component
Primary Analysis

m=-m==u TDF/FTC
a0 ABC/3TC

0 24 48 96 144 192
Visit Week from Randomization
No. of subjects
TDF/FTC 126 109 105 96 85 53
ABC/3TC 128 119 104 99 79 54

McComsey G, et al. CROI 2010; 106LB.




SUBESTUDIO DEL ACTG A5257. RAL TIENE MENOR
IMPACTO EN EL DESCENSO DE LA DMO QUE LOS IP/r

Mean Percentage Change in BEMD over 96 Weeks by Treatment Regimen*

Total Hip Lumbar Spine

0 04 o 0 o

2 -2 24 2 -2
5 g c ; ;
5 & 5 5 8
0 £ U £ 2
£ Z £ 2 S
B % N %_1_ | %_1_ %_4
2 ! : : g
- 3 : : 3
§ & = g g
E I—I ; E ; . ; =
@ p=0.36 P=0.005% = p=0.42 P=0.001

-5 ' -6 6 =1

*error bars represent 95% confidence intervals

ATVIrv DRVIr Plir v RAL ATVIrv DRVIr Plir v RAL ‘

CROI 2014 Boston Abstr 779LB




OPCIONES DE TAR. PAUTAS PREFERENTES GESIDA
F.R. ALTERACION DE LA DMO

*Pauta alternativa

Recomendaciones GESIDA enero 2014.




LIPID COMPARISONS IN CLINICAL TRIALS

ARV Comparisons
RPVI] vs EFV at Wk 48

= Smaller changes in TC, HDL-C, LDL-C, TG (all P <.0001)
COB|!2 vs RTV at Wk 48 when combined with ATV

= Similar changes in lipids in all fractions

EVG/COBI vs EFV at Wk 48
TDF/FTCE3I » Smaller changes in TC (P < .001), HDL-C, LDL-C (both P = .001)
= Similar changes in TG between arms
vs ATV/RTV at Wk 48
= Similar changes in TC, HDL-C, LDL-C
= Smaller change in TG (P = .006)

DTG!®] vs RAL at Wk 48
= Similar small changes in lipids in all fractions
vs EFV at Wk 48
= Smaller changes in TC, HDL-C, LDL-C

1. Cohen C, et al. AIDS. 2013;27:939-950. 2. Gallant J, et al. J Infect Dis. 2013;208:32-39. 3. Sax P, et al. Lancet.
2012;379:2439-2448. 4. Dedesus E, et al. Lancet. 2012;379: 2429-2438. 5. Sax P, et al. CROIl 2012. Abstract 101.
6. Dolutegravir [package insert].




FDA META-ANALYSIS
NO ASSOCIATION BETWEEN ABC AND MI

Study ABC Non-ABC Risk Difference
i _ Non-ABC Worse ABC Waorse :95%_CI}*
ACTG 368 V440 {0%) 01143 (0%) # 0273 287)
ooL3030S V58 (%) 0123 (0%) £ o > 01379, 6.38)
ACTE 2724 "::‘ 41116 (3.45%) V113 (2.65%) ' S 070477, 6.54)
ACTG AS202 21823 (0.22%) 5925 (0.54%) — 0.32-1.08, 0.23)
ABCDE V915 (0%) 20122 1.64%) ¢ . A4 (617, 1.54)
FIRST V3 (%) 0188 (0%) * 0449 413)
ACTG 5085 _ 6758 (0.79%) 11376 (0.27%) — 053075 15)
ACTG A5110 V48 (%) 053 (%) < o > D70, 2M)
STEAL 4178 (2.25%) 11175 (0.57%) * 168 (1.27, 5.17)
NEFA 1149 {0.67%) 311 (0%) * D.67 (0.55, 4.04)
CMAF3007 796 [1.04%) 1091 (1.1%) # 006523, 49)
CHA30017 [VED (%) 20137 [1.57%) £ @ 457 (6.61,3.28)
ESS40003 W51 (%) 044 (0%) £ & > 0409 7.08)
CNAAZ00G V102 (0%) 0103 (0%) o 0-3.78, 3.88)
NZTA4002 V450 (0%) 3152 (1.97%) S o .97 (5.4, 058)
CMA 108585 V982 (0%) 11133 (0.52%) 8 052 (212, 155)
CHABI014 V465 (0%) 01164 {0%) # 0(242 24)
ES340002 1B {1.15%) 01186 (0%) " > 118114, T.08)
BIDOOMBO BT (0.A%) 111686 (D.6%) + 0315, 3.11)
CMAB300Z a1 (0%) 0493 (0%) # 0435, 419)
EETiN40657 11343 (0.29%) 0/345 0%) —_— 0.29 (0.6, 1.75)
CNA30024 1324 (0.31%) 04325 {0%) S B 0.31 (0.91, 1.86)
CNACI0S 40262 (0.38%) 01264 (0%) * 0.38 £1.13, 2.29)
ES5100327 V937 (0%) 11141 {D.71%) + 291)
CMACI003 155 (0.64%) 0450 {0%) » B4 (4.2, 36)
CHAB2001 V43 (%) 1450 (2%) £ # 21105, 5.37)
Mantel-Haenszel @ 0.01(-0.26, 0.27)™
[ I I | [ [ 1
% 25 A% 0 1% 25% 50
Risk Difference
* Exact 95% CTs of the Risk Difference GSK Tral
** (2 Based on MH-RD Methodalogy (Greenland and Robbins, 1985) NI Trial

Academic Trial

Ding X, et al. 18th CROI; Boston, MA; February 27-March 2, 2011. Abst. 808.




D:A:D STUDY: CONTINUED EVIDENCE FOR AN ASSOCIATION BETWEEN
ABACAVIR AND MYOCARDIAL INFARCTION RISK

Adjusted* relative rate (RR) for Ml in those currently receiving ABC (P <0.001)
overall and stratified by calendar period

(O Overall Pre-March Post-March
© 4 4 2008 2008

o

2

& 37

[

5 2- 9 ‘

3

a RR: 1.98

> (95% Cl: 1.68-2.33) (95% CI- 1.43-2.72)

*Adjusted for causal pathway, including diabetes, lipids, blood pressure, use of anti-hypertensive drugs or
ACE inhibitors, glucose, CVD risk, weight loss/gain and creatinine all as time-variated covariates.

Not currently on ABC
Events/PY 600/295,642 425/169,417 175/126,225

Rate (95% Cl)/100 PY 0.20 (0.19, 0.22) 0.25 (0.23, 0.28) 0.14 (0.12, 0.16)

Currently on ABC

Events/PY 341/71,917 247/40,833 94/31,084
Rate (95% CI)/100 PY 0.47 (0.42, 0.52) 0.61 (0.53, 0.68) 0.30 (0.24, 0.36)
Current use of ABC still associated with 98% increase in Ml rate, despite channeling bias away from ABC in patients with moderate/high
risk for CVD disease

Sabin C, et al. CROI 2014; Boston. #747LB




OPCIONES DE TAR. PAUTAS PREFERENTES GESIDA
FACTORES DE RCV

*Pauta alternativa

Recomendaciones GESIDA enero 2014.
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No se contraindica ningun FAR en caso de coinfeccion con VHC o VHB si la funcion hepatica esta
preservada (B-11), pero se debe priorizar el uso de los que tienen el menor potencial de

hepatotoxicidad (C-lll)!

PRECAUCION

SEGURO

Al igual que en todos los pacientes, elegir tratamientos cdmodos que se adapten a las
necesidades del paciente (perfil de paciente coinfectado)

1.Guias GESIDA enero 2013. 2. Guias EACS 2013.

Soriano V, et al. Antirotrivral drugs and liver injury. AIDS 2008; 22: 1-13.




COINFECCION VIH/VHC
COADMINISTRACION DE BOC Y TVR CON TAR

Antiretroviral Interactions With Boceprevir Interactions With Telaprevir
RPVIL2]

EVG/COBI
TDF/FTCE!

DTG
ATV/RTVDB!

DRV/RTVD!

EFVD _ Increase TVR dose to 1125 mg q8h

1. Rhee E, et al. CROI 2013. Abstract 537. 2. Rilpivirine [package insert]. 3. Custodio J, et al. ICAAC !IL
Abstract A-1576. 4. Dolutegravir [package insert]. 5. DHHS Adult Guidelines. February 2013.




OPCIONES DE TAR. PAUTAS PREFERENTES GESIDA
PACIENTE CON HEPATITIS C

*Pauta alternativa

Recomendaciones GESIDA enero 2014.




INDIVIDUALIZACION DEL TAR

e iQué nos dicen las guias?

e Pacientes naive mayores o con comorbilidad

e |ndividualizacion en pacientes naive ]
e Pacientes en TAR y comorbilidad ]

5
V

RCV

Renal
Alteracion DMO




ART CONSIDERATIONS IN OLDER PATIENTS OR THOSE
WITH COMORBIDITIES

o Comorbidities can affect ART regimen selection and
tolerability

o Examples

High cholesterol — avoid lipid-elevating regimens

Cardiovascular disease — may consider avoiding
abacavir

Diabetes — may avoid tenofovir DF or boosted Pls
Fragile bones — avoid tenofovir DF

Renal failure — avoid fixed-dose combinations; consider
avoiding tenofovir DF

18. DHHS Guidelines for Antiretroviral Therapy in Adults and Adolescents. March 2012.




INDIVIDUALIZACION DEL TAR SEGUN COMORBILIDAD

Posibles Estrategias

onserpi [l

-4

i

"8  CCR5 SN Ahorradores
de TDF

==

-+

|
+
p >
(vs)
(@]
\h
(08)
-]
(@)

IP sin potenciar

4=

\

ATV
—_— Ahorradores
EFVv |9 TDF/FTC — de RTV

:
LR

S KRR

'S TDF/FTC




L TAR. CONCLUSIONES

e ¢ Qué nos dicen las guias?

e Disponemos de opciones consensuadas para la individualizacion del TAR
con actualizacion anual

—

e Individualizacion en pacientes naive

e Valoraremos la “rapidez” del TAR, la CV y CD4 basales, interacciones
medicamentosas, género, deseo de embrazo..

e Pacientes naive mayores o con comorbilidad

e Se individualizara el TAR evitando FARV que empeoren la patologia
subyacente.

e Existen opciones terapéuticas libres de TDF o RTV para disefiar un TAR
especifico para cada situacion

e Pacientes en TAR y comorbilidad |




