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TARV DE INICIO EN PACIENTES CON
INFECCION OPORTUNISTA NO TB

El momento ideal para iniciar el TARV en
pacientes con 10 es motivo de discusion, entre los
inconvenientes deiniciar precozmente el tratamiento
se acentuan las posiblesinteracciones, toxicidades
y el sindrome inflamatorio de reconstitucion
inmunoldgica (S.1.R.1).

Existen pocos estudios aleatorizados y de
cohortes que hayan evaluado este tema en otras
IO no-TB. EIl ensayo clinico aleatorizado ACTG
A5164 demostré una reduccidon en la progresion
a SIDA/muerte (OR:0,51; IC 95 %: 0,27 a 0,94)
en pacientes que iniciaban TARV dentro de una
media de 12 dias tras el inicio del tratamiento de la
IO frente a los que lo demoraban hasta una media
de 45 dias.

Toxoplasmosis cerebral (TC): no hay datos
suficientes, algunos expertos consideran iniciar
TARV de 2 a 3 semanas después del diagndstico
e inicio del tratamiento para la TC.

Criptosporidiosis, microsporidiosis,
isosporiasis: eliniciodel TARV es parte del manejo
inicial de esta O, no hay razén conocida paradiferirlo
aparte de las alteraciones en su absorcion.

Pneumocistosis: se sugiere iniciar el TARV en
las dos primeras semanas posterior al diagndstico.

Criptococosis: el inicio del TARV en la meningitis
criptocéccica (MC) es muy controversial. El estudio

COAT (Cryptococcal Optimal ART Timing) realizado
en Africa, concluyé que debe diferirse el inicio del
TARV unas 5 semanas después del diagndstico
asociandose a una supervivencia significativamente
mayoren comparacion alos queiniciaron TARV entre
1-2 semanas después del diagndstico, en especial
en paciente con poca celularidad en el LCR. Otros
consideran retrasar el inicio ARV a la finalizacion de
la terapia de induccion antifungica (2 semanas) y
posiblemente hasta completar la fase de induccion/
consolidacion total (10 semanas). Por lo tanto, el
momento de la administracion deltratamiento debe
considerarse entre 2 y 10 semanas después del
inicio de la terapia antifungica con las fechas deinicio
precisas basadas en las condiciones individuales
y la experiencia local.

Elretraso en el TARV puede ser particularmente
importante en aquellos con evidenciade aumentode
la presion intracraneal o en aquellos con recuentos
bajos deleucocitosenel LCR. Los médicos tratantes
deben estar preparados para abordar de manera
agresiva las complicaciones causadas por el SIRI
en estos casos.

Paralas otras formas de Criptococcosis,donde
el riesgo de SIRI parece ser mucho mas bajo, el
momento 6ptimo para comenzar la TARV vy la
terapia antimicdtica no esta claro. Sin embargo,
parece prudente retrasar el inicio del tratamiento
antirretroviral entre 2 y 4 semanas después de
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comenzar la terapia antifungica

Histoplasmosis: deben comenzar el TARV
tan pronto como sea posible, después de iniciar
la terapia antifungica. El SIRI es poco comun en
estos casos.

Coccidiodomicosis: En estos pacientes, el
SIRI se ha notificado con poca frecuencia por lo
que noserecomiendaretrasareliniciodelosARV.

Herpes Simple: en la mayoria de los casos, el
HSV orolabial no debe influir en la decision sobre
cuando comenzar TARV. El HSV cutaneo o en
mucosas de curso créonico que sea refractario a
laterapiay los casos viscerales o diseminados de
HSYV (que son poco frecuentes) son indicaciones
para acelerar el inicio del TARV.

Herpes Zoster: Un episodio no complicado
de herpes zoster en una persona infectada por el
VIH no es una indicacion para iniciar TARV ni es
una indicacion para diferir el TARV. El inicio de
la TARV debe considerarse en las complicacion
de la enfermedad del VZV, por ejemplo retinitis
aguda necrotizante (PORN) y/o encefalitis.

Herpes Virus tipo 8 y Sarcoma de Kaposi
(SK): el TARV es la principal terapia en el SKy en
dicho caso debe iniciarse el TARV de inmediato.

Citomegalovirus: El daio visual causado por
complicaciones del SIRI, como el edema macular,
puede ocurrir en pacientes que tienen retinitis
activa por CMV y en aquellos que han tenido
retinitis por CMV en el pasado.

La mayoria de los expertos no retrasarian el
TARV mas de 2 semanas después de comenzar
la terapia anti-CMV para la retinitis. EI SIRI
es una preocupacion particular con cualquier
enfermedad neuroldgica, incluida la encefalitis
por CMV, ventriculitis y radiculitis.

En estos casos, la mayoria de los expertos no
diferirian el inicio del TARV mas de 2 semanas,
aunque es necesario un juicio clinico basado en
casos individuales.

Hepatitis B: En las personas tratadas con
supresion delareplicacion viral sostenidaaumenta
la supervivenciay disminuye el riesgo de desarrollo
de cirrosis, hepatocarcinoma o necesidad de
transplante hepatico. Los analogos de nucledt(s)
idos hasta ahora empleados para tratar el VHB
(tenofovir, entecavir, emtricitabina, lamivudina,
adefovir, telbivudina) tienen también actividad
frente al VIH, por lo que pueden desarrollar
mutaciones de resistencias en el VIH si se utilizan
en monoterapia.

EITARV debeincluirdrogas con actividad contra
el VIH y VHB, y se recomienda para todos los
pacientes con coinfeccion independientemente del
contaje de CD4 un esquema que incluya al menos
dos ARVs activos contra el VHB, preferiblemente

TDF + FTC o 3TC, sin importar el nivel de
ADN-VHB. Y se debe evitar la administracion
prolongada de lamivudina o emtricitabina como
unico medicamento activo contra el VHB.

Hepatitis C: El esquema de ARVs y los
parametros de monitorizacion para pacientes
coinfectados con VIH/VHC son similares a los
recomendados para pacientes no infectados con
VHC. La progresion de la enfermedad hepatica
es mas rapida en las personas VHC coinfectados
por el VIH (dos veces mas riesgo de cirrosis),
particularmente en personas con contaje de
linfocitos CD4 bajos (< 350 céls/mm?3).

Elinicio del TARV y el control de la replicaciéon
viral del VIH disminuyen la progresion de la
enfermedad hepatica por VHC. Por ello, el TARV
sedebeiniciar enlas personas coinfectadas, para
mantener control de la replicacion viral y una
adecuada situacion inmunoldgica. El éxito del
tratamiento de la hepatitis también puede mejorar
la tolerabilidad del TARYV, reduciendo el riesgo de
hepatotoxicidad.

La eleccion del TARV debe guiarse por el
esquema del tratamiento del VHC, considerando
las posibles interacciones farmacoldégicas y las
toxicidades superpuestas Las interacciones
farmacoldgicas tienen especial relevancia en
los pacientes y aunque no disponibles en el
pais, es necesario conocer que los agentes
antiviricos directos (AAD: Telaprevir, Boceprevir,
Simepreviry Daclatasvir) presentan interacciones
farmacocinéticas significativas conlos ITRNNylos
IP/r, que requieren ajuste de dosis o contraindican
su coadministracion, resaltando como excepcién
al sofosbuvir.

Candidiasis: no hay evidenciade que el TARV
deba demorarse hasta que se haya completado
el tratamiento para la candidiasis.

Bartonelosis: los pacientes sin ARVs vy
con Bartonella en SNC o con lesiones oftalmicas
deben tratarse con doxiciclina y rifampicina
durante 2 a 4 semanas antes de iniciar el TARV.

Papiloma Humano (VPH): no hay ninguna
razoén para considerar la enfermedad oral, anal
o genital relacionada con el VPH en la decisiéon
de si iniciar o no el TARV.

Micobacterias no-TB: Mycobacterium
avium (MAC): El TARV debe iniciarse tan pronto
como sea posible después de las primeras 2
semanas de iniciar la terapia antimicobacteriana
en pacientes con enfermedad diseminadade MAC
que no han sido tratados previamente o que no
reciben TARV.

Infecciones bacterianas, respiratorias como
entéricas: en ambas no se recomienda retrasar
el inicio del TARV.
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Malaria: se recomienda no diferir la iniciacion
de TARV una vez que los pacientes se hayan
recuperado de la fase aguda de la malaria.

Leismaniasis: el TARV debe iniciarse tan
pronto como los pacientes puedan tolerarlo.

Chagas: no existe una contraindicaciéon
conocida paracomenzarel TARV tan pronto como
sea posible.

TARV DE INICIO EN PACIENTES CON TB

La infeccidon por Mycobacterium tuberculosis
es una de la infecciones mas frecuentes en las
personas que viven con VIH (PVV), y provoca una
elevada mortalidad, por lo que por regla general
en todo paciente debe descartarse la presencia
de TByentodapersonaconTB debe descartarse
la infeccion por el VIH.

Las consideraciones mas importantes son
las siguientes:

a) Enpaciente con TB latente, con PPD mayorde
5 mm debe recibir tratamiento profilactico anti
TB, segun las normas del Programa Integrado
de Tuberculosis del MPPS, y recibir TARV.

b) El Tratamiento anti TB se cumplira segun las
pautas nacionales, la duracién del mismo
podria prolongarse en situaciones especiales
y previa discusion con los encargados del
Programa Nacional.

c) Enlas PVV con tuberculosis activa, si el valor
de linfocitos T CD4 es menor de 50 cél/mm?,
se iniciara el TARV durante las primeras dos
semanas del tratamiento anti TB o cuando Ila
tolerancia del paciente lo permita.

d) Enlas PVV con tuberculosis activa, si el valor
de los linfocitos T CD4 es mayor a 50 cél/mm?,
el TARV seiniciara preferiblemente despuésde
finalizado la primera fase del tratamiento anti-
TB, amenos que priven otras consideraciones
que obliguen a adelantar el TARV.

e) En los pacientes que reciben TARV y
tratamiento anti TB, siempre debe de tenerse
en consideracion la posibilidad de que aparezca
un sindrome de reconstituciéon inmunoldgica
(SIRI).

f) Los esquemas de ARVs preferentes en los
PVV con Tuberculosis, son los siguientes:

1) EFV +TDF-FTC.

2) RAL +TDF-FTC.

3) Dolutegravir a dosis de 50 mg BID + TDF-
FTC

Los IP y la Rifampicina, no deben utilizarse
por la interaccion farmacolégica inadecuada
entre estos farmacos, la rifampicina disminuye
las concentraciones plasmaticas de los IP, lo que

podria comprometer la eficacia del TARV.
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FACTORES QUE CONDICIONAN EL
EXITO DEL TARV

Adherencia ARV: Los estudios realizados
muestran que entre un 20 % y un 50 % de
los pacientes con TARV activo presentan una
adherencia inadecuada al mismo.

La adherencia al tratamiento no es un objetivo
ensimisma, aunquesiloes, la eficaciaterapéutica,
medida por parametros clinicos y biolégicos
(CVP y CD4) que estan en relacién también con
la prevencion de la aparicidon de resistencias a
los ARVs.

Existen estudios que encuentran una relaciéon
directa entre la adherencia al tratamiento y la
calidad de vida de los pacientes, Por lo tanto,
las intervenciones a efectuar, deben estar
dirigidas a mejorar la calidad de vida, lo que
presumiblemente sé6lo puede conseguirse con un
abordaje multidisciplinario e individualizado. Es
de tener en cuenta que, el TARV presenta todos
los factores que dificultan la adherencia: mas de
un farmaco; muchas veces, mas de una toma al
dia, presencia de efectos adversos y tratamientos
prolongados, por lo cual, alcanzar el objetivo de
un cumplimiento 6ptimo representa un auténtico
desafio para el paciente y para el personal de
salud.

La adherencia es la capacidad del paciente
de implicarse correctamente en la eleccién, inicio
y control del TARYV, que permita mantener el
cumplimiento riguroso del mismo con el objetivo
de conseguir una adecuada supresion de la
replicacion viral.

La adherencia a corto y largo plazo es el
resultado de un proceso complejo que se
desarrolla a través de diferentes étapas: la
aceptacion del diagnéstico, la percepciéon de la
necesidad de realizar el tratamiento de forma
correcta, la motivacion para hacerlo, la disposicion
y entrenamiento de habilidades para realizarlo, la
capacidad de superar las barreras o dificultades
que aparezcan, y el mantenimiento de los logros
alcanzados con el paso del tiempo.

Los estudios realizados con los primeros

TARYV, permitieron afirmar que la maxima eficacia
necesitaba una adherencia practicamente
perfecta, de forma clasica superior al 95 %.
Estudios recientes sugieren que con niveles
menores de cumplimiento, 85 %, pueden
conseguirse los objetivos terapéuticos.

Losfactores relacionados conlaadherencia
inadecuada pueden clasificarse en 3 grupos:

Los relacionados con el individuo, con el
TARV y con el equipo de salud.

En los relacionados con el individuo estan:
la ausencia de soporte social o familiar, nivel
socio econémico bajo, escaso nivel educativo,
no disponer de vivienda, uso activo de drogas,
alcoholismo, depresion, comorbilidad psiquiatrica,
conocimientos y creencias acercadel tratamiento,
edad, sexo, desconfianza (sobre eficacia del
tratamiento), hostilidad (hacia los profesionales),
vergienza (estigma social), temor (efectos
adversos), fatalismo (pesimismo sobre laevolucion
de enfermedad), sensacion de invulnerabilidad,
baja percepcion de autoeficacia, insatisfaccion
con la atencion sanitaria.

En los relacionados con el equipo de salud
estan: poco interés por el tema, estilo en la
comunicacion (directivo / interactivo), relacion
médico paciente, actitud (distante/cordial),
accesibilidad (consulta de dudas o problemas),
presenciade prejuicios, disponibilidad de recursos.

En los relacionados al tratamiento estan:
numero de medicamentos, frecuencia de
dosificacion, restricciones alimentarias, efectos
adversos, intrusividad en el estilo de vida, y tipo
de tratamiento.

Los métodos para evaluar la adherencia
pueden clasificarse en directos e indirectos. El
método directo consiste en medir concentraciones
plasmaticas de los ARVs, pero esto es costoso y
presenta baja especificidad. Entre los métodos
indirectos estan: la valoracién del personal
sanitario, registro de dispensacion y cuestionarios,
entre otros.

Existen estrategias para mejorarlaadherencia
al TARYV, donde son valiosas: el apoyo y ayuda al
paciente, estrategias de intervencion, y estrategias
en la pauta terapéutica, con un papel primordial,
la simplificacion y la observacion directa de la
toma de tratamiento en situaciones especiales.

Finalmente es importante resaltar que la
adherencia al tratamiento en el paciente pediatrico
va a depender exclusivamente del cuidador del
mismo siendo mas dificil de abordar porlaescasez
de medicacion pediatrica, y el mal sabor de las
drogas.
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La tolerabilidad depende de aspectos
relacionados con la toma del ARV (nimero y
tamano de las tabletas), efectos secundarios
inmediatos o tardios y factores relacionados
con el paciente (edad, sexo, situacion clinica y
expectativas respecto al tratamiento).
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PROFILAXIS PRE-EXPOSICION (PREP)

La profilaxis preexposicién (PrEP), es una
estrategia aplicada con la finalidad de prevenir la
transmisién del VIH en personas seronegativas,
con alto riesgo de contraer la infeccion.

La pauta actual aprobada consiste en la
utilizaciéon de la coformulacién de Tenofovir
Disoproxil Fumarato + Emtricitabina (TDF/FTC
300 mg/200 mg) en una dosis diaria, previo a la
exposicion al virus.

La PrEP proporciona un alto nivel de proteccion
frente al VIH, pero no protege contra otras ITS y
se debe utilizar junto a la implementacién de un
conjunto de medidas preventivas, incluyendo el
uso de preservativos, que deben aplicarse para
lograr la disminucién de conductas de riesgo y
para fomentar una mejor adherencia a la terapia.

Resulta fundamental la aplicacion de criterios
de seleccidon por parte del especialista, que
permitan una adecuada identificacion de las
personas enaltoriesgo. Enresumen, se considera
que la PrEP puede estar recomendada en las
siguientes circunstancias:

- Hombres VIH negativos que tienen sexo con
hombres (HSH) y personas transgénero, que
se consideren en alto riesgo de contraer VIH.

- Hombres y mujeres heterosexuales VIH
negativos evaluados clinicamente y que se
consideren en alto riesgo de contraer el VIH.

- Personas con parejas estables infectadas por
VIH (parejas serodiscordantes)

- Infeccion de transmisidon sexual reciente.

Tabla 1. Recomendaciones de Control y Seguimiento Clinico

1. Antes de iniciar la PrEP se debe descartar la infecciéon
por el VIH, realizar cribado de ITS, serologias de virus
de la hepatitis, analisis de sangre y orina, prueba de
embarazo.

2. Despuésdeiniciar la PrEP debe realizarse cada 3 meses
el VIH ELISA, cribado de ITS, analisis de sangre y orina
y prueba de embarazo.

3. Monitorear presencia de efectos adversos de los ARVs
y las posibles interacciones medicamentosas que
favorezcan la disfuncioén renal.

4. Monitorear y reforzar la adherencia en cada visita de
seguimiento de la PrEP.

5. Orientar e insistir en la reduccion de riesgos antes de
iniciar la PrEP y después de iniciarla, en cada visita de
seguimiento.

6. SuspenderlaPrEP en casos de abandonodel seguimiento,
mala adherencia, efectos adversos graves, desaparicion
de las practicas de riesgo o adquisicion de infeccion por
el VIH.

PROFILAXIS POST-EXPOSICION (PPE)
La PPE puede ser una medida secundaria
para prevenir la infeccion por el VIH cuando
la prevenciéon primaria ha fallado. La PPE se
aconseja en personas con una exposicion de
riesgo al virus del VIH esporadica y excepcional.

PROFILAXIS POST- EXPOSICION
OCUPACIONAL O LABORAL

El término hace referencia a la exposicion
del trabajador de salud (TS) a sangre y fluidos
corporales, que lo colocan en riesgo de adquirir el
VIH. Elriesgo de trasmisidon depende de multiples
factores, como son: la situacion serolégica del
trabajador, el tipo de exposicion, la cantidad de
virus presente en el indculo y el estado virolégico
de la fuente, asi como del tiempo transcurrido
desde la exposicion.

Tipos de exposicion

» Parenteral: Percutanea por puncién, heridas o
laceraciones con aguja o instrumento cortante
contaminado con sangre u otro fluido corporal
(riesgo 0,3 %); exposicion de mucosas (sobre
todo oral — conjuntival) a fluidos corporales el
riesgo se reduce a 0,09 %, y contacto de piel
no intacta con sangre u otro fluido corporal
(riesgo desconocido).

» Cutanea: contacto directo de piel sana con
sangre o fluidos corporales.
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Tabla 2. Evaluacion de riesgo del PPE

> Exposicion parenteral profunda por puncién
o instrumento cortante contaminado con
sangre u otros fluidos corporales, aguja
proveniente de arteria o vena, sangre visible
en el instrumento, fuente conocida con VIH,
enfermedad avanzada de la fuente. RIESGO
ALTO.

> Ofros factores: Carga viral de la fuente
elevada, no uso de guantes durante la
exposicion, accidente con aguja perforada.
RIESGO ALTO.

> Liquidos corporales de riesgo elevado:
sangre, secrecion vaginal, u otros liquidos
corporales contaminados con sangre.

> Liquidos corporales de riesgo posible:
liquido cefalorraquideo, sinovial, amniético,
peritoneal, pleural, articular.

> Liquidos corporales sin riesgo: saliva, sudor,
orina, heces, lagrimas.

RECOMENDAR
PROFILAXIS

NO REQUIERE
PROFILAXIS SI NO
HAY SANGRE VISIBLE

Tabla 3. Recomendaciones Generales

>
>

Yy Yy

Y

YYYVYVY

Lavado inmediato del sitio expuesto con agua y jabén o solucion estéril.

En heridas cutaneas (punciones, cortes), salpicaduras a piel no integra, se recomienda:

a) Lavado con agua y jabdon. b) Dejar fluir la sangre. c) Desinfectar la herida con un antiséptico

En salpicaduras a mucosas se recomienda lavado con agua abundante o suero fisioldgico.

Asistir inmediatamente al servicio encargado de atender los accidentes laborales en su centro de trabajo, para
evaluacion por el Infectélogo o especialista encargado.

Reportar el accidente al Programa Nacional de SIDA/ITS del MPPS.

Si la PPE esta indicada, se recomienda iniciarla lo antes posible, preferiblemente en las primeras 24 h 'y
siempre dentro de las primeras 72 h. No es recomendada si han pasado mas de 72 horas del evento.

Toma de muestra al momento del accidente al afectado para procesar ELISA de 4ta generacién para VIH y
determinar estatus serolégico frente al VHC y VHB (Anti-HBs, HBsAg, HBcAQ).

En caso de desconocerse el estatus serolégico de la fuente, solicitar de inmediato ELISA de 4ta generacion
para VIH. Si la fuente resulta negativa y no se sospecha infeccion aguda no se indicara profilaxis o se
suspendera. Si la fuente resulta positiva se mantendra el esquema de PPE elegido por un tiempo de 4 semanas.
En caso de que la fuente sea desconocida se mantendra la PPE por 4 semanas.

En el caso de que el paciente fuente tenga infeccion por el VIH conocida, es fundamental conocer la carga
viral, el tipo de TARV (si lo recibe), historia farmacolégica y los motivos de cambio de tratamiento
(resistencias o intolerancia) del paciente si los ha tenido.

La PPE debe contener minimo 3 drogas antirretrovirales para todas las exposiciones. Evaluacion de tolerancia
del TARV a las 48-72 horas después del evento.

Examenes generales que incluyan hematologia y bioquimica (perfil renal y hepatico), basal y en seguimientos
segun criterio médico.

Seguimiento en el TS y toma de muestra para ELISA de 4ta generacion, estatus serolégico VHC y VHB
(Anti-HBs, HBsAg, HBcAg), entre las 4 -6 semanas, 12 y 24 semanas posteriores al evento respecivamente.
Vigilar si presenta sintomas de SRA.

Si el afectado no ha sido vacunado para el VHB, recomendar inicio de esquema.

Alas dos semanas del inicio de la PPE se hara una evaluacion de la toxicidad de los ARV.

En caso de efectos adversos relacionados con la medicacion debe ser evaluado por especialista.

Uso de métodos de barrera (preservativo) y trabajar si aplica en disminucién de conductas de riesgo.
Recomendar evitar donaciones de sangre o derivados, tejidos o semen, el embarazo o la lactancia, para
prevenir la transmision secundaria durante las primeras 6 — 12 semanas posteriores tras la exposicion.

PROFILAXIS POST-EXPOSICION NO
OCUPACIONAL

Es la exposicion a fluidos corporales
potencialmente infecciosos como sangre, semen,
secrecidn vaginal, secrecién rectal u otros fluidos
con sangre visible en situaciones no relacionadas

al trabajo laboral en salud y en la exposicion
perinatal. Estas situaciones pueden ser: sexo
consensuado, compartir agujas en usuarios de
drogas, transfusiones, sexo oral y mordeduras
humanas.
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Tabla 4. Riesgo estimado de infeccion tras exposicion sexual con fuente VIH+, sin uso de preservativo, rotura o mal uso del mismo

Riesgo considerable Riesgo bajo Riesgo minimo Riesgo despreciable/nulo
(0,8-3 %) (0,05-0,8 %) (0,01-0,05 %) (< 0,01%)
Recepcion anal con Recepcion vaginal con o sin Sexo orogenital sin Besos
eyaculacion eyaculacion. eyaculacion Caricias
Recepcion anal sin eyaculacion Sexo orogenital femenino  Masturbacion
Compartir jeringas o agujas Penetracion anal Contacto con secreciones con
usadas. Penetracion vaginal piel integra
Pinchazo profundo o con Sexo orogenital con
abundante sangrado con eyaculacion Compartir resto de material de
jeringa, de forma inmediata inyeccion (recipiente, cuchara,
tras uso por fuente Uso de jeringa de origen algodon, filtro, etc.)
desconocida desconocido. Pinchazo accidental con poco
Pinchazo superficial tras uso sangrado con aguja de jeringa
por caso fuente. de procedencia desconocida

Contacto abundante con sangre
de la fuente con mucosas del
sujeto afectado.

s ez . Exposicion de riesgo
Exposicion de riesgo P g

. insignificani
sustancial significante
=72 horas de la =72 horas desde la
exposicion exposicion
N/
Fuente paciente VIH Fuente VIH
positivo desconocido
N/
Recomendar PPE Evaluar cada caso No recomendar
PPE
Riesgo sustancial L InSIgplﬁcante .
Exposicion de vagina, recto, ojos, boca u Exposicion de vagina, rectoz OJOS,_bOCG u
otras membranas mucosas, piel no intacta otras membranas,mucosas, p}el no mtaga o
o contacto percutineo con sangre, semen, contacto percutaneo con orina, secrecion
secreciones vaginales o rectales, leche nasal, sudor o lagrimas si no estan
materna o cualquier fluido corporal visiblemente contaminados con sangre
visiblemente contaminado con sangre independientemente del estatus serolégico
proveniente de fuente conocida VIH de la fuente.

Figura 1. Evaluacion de la exposicidon no ocupacional al VIH y posible tratamiento.
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Tabla 5. Recomendaciones Generales en PPE

> Cumplir las recomendaciones generales indicadas previamente en la PPE ocupacional.

En PPE no ocupacional se deben asociar las siguientes recomendaciones:

> En exposicion sexual si la fuente VIH ha documentado niveles recientes indetectables de carga viral, podria
considerarse no recomendar PPE (individualizar cada caso segun criterio del especialista en VIH).
> Descartar la infeccion por Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae en caso de exposicion sexual, al

momento del evento y seguimiento entre las 4 y 6 semanas posteriores.
-Tomar muestra para procesar test de amplificacion de acidos nucleicos. En caso afirmativo realizar control a

las 6 semanas posteriores al tratamiento.

-En hombres que reporten coito insertivo vaginal, anal, o sexo oral, tomar muestra de hisopado uretral.

-En mujeres con reporte de coito receptivo vaginal, muestra de hisopado vaginal y endocervical.

-En hombres y mujeres con reporte de coito receptivo anal, muestra de hisopado rectal.

-En mujeres y hombres con reporte de sexo oral receptivo realizar hisopado orofaringeo para el descarte de

infeccion por Neisseria gonorrhoeae.

YVvYy

VDRL al momento del evento, entre las 4-6 y 24 semanas posteriores.
Prueba de embarazo al momento del evento y repetir entre las 4-6 semanas posteriores.
Aconsejar anticoncepcion de emergencia si exposicion sexual.

Tratamiento farmacolégico

Las pautas de eleccion para la PPE consisten
en la combinacion de 2 inhibidores de la
transcriptasa inversa analogos de nucledsidos/

Tabla 6. Pautas preferente y alternativo en PPE

nucledtidos (ITRN) asociados a un tercer farmaco
antirretroviral de otra familia (INI, IP/r, ITRNN).

PREFERENTE

ITRN ALTERNATIVO

IP/r ALTERNATIVO

ITRN:

Tenofovir (TDF) 300mg + Emtricitabina (FTC)

200 mg.

Coformulacion 1 comprimido OD.

+
INI:

Raltegravir 400 mg BID.
Zidovudina/Lamivudina (AZT/3TC)300 mg/150 mg BID

Darunavir/ritonavir (DRV/r

800/100 mg)/dia. o

Atazanavir/ritonavir (ATV/r 300/100 mg/dia) o
Lopinavir/ritonavir (LPV/r 200 mg/50 mg) 2 comp BID

INI ALTERNATIVO

Dolutegravir 50 mg 1 comprimido diario.

Con otros INI, como Elvitegravir/Cobicistat
(EVG/COBI), todavia no existe suficiente
experiencia, por lo que en la actualidad se deben
considerar solo como farmacos alternativos. Entre
los ITRNN por sumejortolerancia, Rilpivirina (RPV)
y Etravirina (ETR) podrian ser una alternativa.

En los casos en que el paciente fuente tenga
resistencias conocidas o sospechadas (fracasos

virolégicos previos) a alguno o varios farmacos
de las pautas recomendadas, se recomienda
consultar con especialista para seleccionarla
pauta mas adecuada, sin que ello suponga una
demora en el inicio de la PPE.
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Tabla 7. Profilaxis para ITS

Neisseria gonorrhoeae

Chlamydia trachomatis

Ceftriaxone 250 mg IM dosis Unica + Azitromicina 1 gr VO dosis uUnica.

Azitromicina 1 g VO dosis Unica 6

Doxiciclina 100 mg BID por 7 dias.

Trichomonas vaginalis

Metronidazol 2 g VO dosis Unica 6

Tinidazol 2 g VO dosis unica.

Hepatitis B

Conocer el estado de la fuente y el estado de inmunidad del expuesto y

vacunar o utilizar gammaglobulina anti-VHB en caso necesario.
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