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El Virus de Inmuno-
deficiencia Humana
Tipo-1 (VIH-1) es un
agente infeccioso de
gran importancia en
salud publica debido
al gran numero de
personas que afecta,
para el ano 2016 se
estimaba en el mun-
do una poblacién in-
fectada de 36,7 mil-
lones de personas’,
muchos de los cuales
son personas en eta-
pa productiva de
sus vidas. Se estima
que su mortalidad
alcanza los 35 mil-
lones de personas y
se registran mds de
1,8 millones de nue-
vas infecciones. Del
total de los afecta-
dos solamente 18,2
millones de personas
reciben tratamien-
to con antiretrovi-
rales, mientras que
el restantes no tiene
acceso a él lo cual
puede agravar la
problemdtica de la
transmision del virus
en el corto plazo. De

acuerdo a ONUSI-
DA Colombia, en
2016 hubo 5600 in-
fecciones nuevas re-
portadas? y hasta el
2015 habian 61,174
personas  viviendo
con VIH/SIDA:®.

Los tratamientos ac-
tuales son efectivos
en mantener baja la
carga viral, conten-
er el progreso de la
infeccion y de forma
general evitar que el
paciente desarrolle
SIDA, mejorando asi
su calidad de vidaq,
para lograr este ob-
jetivo se cuenta con
mds de 24 fdarma-
cos aprobados para
el tratamiento de
VIH y la eficacia de
este depende de una
combinacion adec-
vada de las drogas.
Desde la implement-
acion del HAART
(Highly active an-
tirretroviral  treat-
ment), los pacientes
infectados pueden
vivir aparentemente
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normal mientras se
adhieran a este, la
aparicién y el per-
manentemente me-
joramiento de las
drogas por parte de
las  farmacéuticas,
basado esto en la in-
vestigacion bdsica y
clinica, obliga a que
muchas entidades de
salud publica a nivel
mundial actualicen
sus guias de mane-
jo como minimo una
vez al afo*®. Esta
permanente  actu-
alizacién garantiza
que el afectado esté
recibiendo el mejor
tratamiento posible
basado en la eviden-
cia. Sin embargo, en
nuestro  territorio
aun tenemos defi-
ciencias en este re-
specto, lo que deriva
en una mala apli-
cacion terapéutica.

En Colombia, la ul-
tima  actualizacién
fue en el ano 2014°,
Desde el 2014 hasta
2018, han aparecido

42 drogas o nuevas
combinaciones  de
drogas ya existentes
que no se tienen en
cuenta por los organ-
ismos de salud. Esta
falta de conocimien-
to y de actualizacion
en las guias ha perju-
dicado enormemente
al paciente infecta-
do, debido a que se le
podria estar negan-
do un mejor régimen
y asi mejor su calidad
de vida. Por lo que se
hace necesario una
guia actualizada vy
que se siga actual-
izado, diseccionando
al personal de salud
sobre cudles son las
drogas y combina-
ciones  disponibles
para cada caso.

El siguiente trabajo
pretende comparar
las guias de otros
paises con la de Co-
lombia y plantear una
nueva guia que sirva
de modelo de mane-
jo para pacientes con
VIH en Colombia.

LUNAIDSDate. (2018,
February 27). Global Sta-
tistics. Retrieved July 9,
2018, from https://www.
hiv.gov/hiv-basics/over-
view/data-and-trends/
global-statistics

2 Colombia 2016. (n.d.).
Retrieved July 9, 2018,
from http://www.unaids.
org/es/regionscountries/
countries/colombia

3 Cuenta de Alto Costo.
Situacion del VIH/SIDA en
Colombia 2015. 2015;1-
140. Available from:
https://cuentadealtocosto.
org/site/images/Publi-
caciones/Situacion%20
del%20VIH%20en%20Co-
lombia%202015.pdf

4 INFOSIDA. Departa-
mento de salud y servi-
cios humanos de EE. UU.
Guias clinica de VIH/
SIDA. 2017.

® EACS. European AIDS
Clinical society. Guia
clinica. Version 9. Octu-
bre 2017.

® Ministerio de Salud y
Proteccidn Social. Fondo
de Poblacién de las Na-
ciones Unidas — UNFPA.
Guia de prdctica clinica
(GPC) basada en la evi-
dencia cientifica para la
atencién de la infeccidn
por VIH/Sida en adoles-
centes (con 13 anos de
edad o mas) y adultos.
GPC-2014-39.
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JUSTIFICACION
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7 BOLETIN EPIDEMI-
OLOGICO, SITUACION
DEL VIH/Sida Colombia
2013 (2013, October). Re-
trieved July 9, 2018, from
https.//www.minsalud.
gov.co/Documentos?%20
y%20Publicaciones/
BOLETIN%20EPIDEMIO-
LOGICO%20VIH%201983-
2012.pdf
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La infeccidn por
VIH es un proble-
ma de salud publica
global, segun la Or-
ganizacién Mundial
de la Salud hay mds
de 36.7 millones de
personas afectadas.
En Colombia, en el
2016 se reportaron
5600 casos nuevos de
infectados segun el
Ministerio de Salud

y Proteccion Social,
de los cuales la po-
blaciéon mds afecta-
da se encuentra en
los rangos de edades
entre 20 y 39 anos de
edad (52.7%)’. Debi-
do ala alta tasa de
nuevas infecciones,
se debe considerar

si estos pacientes
estdn recibiendo el
tratamiento mads
eficaz y asi mismo a
los pacientes ya in-
fectados se les tiene
un plan actualizado
por si su tratamiento
actual falla.

Las guias de mane-
jo son documentos
orgdnicos que van
evolucionando de
acuerdo a nuevas
investigaciones
avanzan, a medi-
da que la evidencia
clinica se acumula,
con el surgimien-
to de nuevas tec-
nologias surge, y
todo esto con el fin
de poder mejorar
la calidad de vida
del paciente, re-
ducir los costos de
atencion y prevenir
infecciones nuevas.
Por esta razdn, se
decide comparar

la guia colombia-
na de manejo de
pacientes con VIH,
cuya Ultima actual-
izacion se realizé en
el 2014 con las guias
actuales de Estados
Unidos y Europa.
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Presentar un pro-
tocolo actualizado
de manejo de pa-
cientes infectados
con VIH.

OBJETIVOS

- Examinar la
guia de
manejo de
pacientes
infectados con
VIH en
Colombia.

- Comparar

las guias de
manejo de VIH
de paises en
desarrollo y
desarrollados.

- Recomendar
una nueva
estrategia de
tratamiento
actualizada.
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MARCO REFERENCIAL

El sindrome de in-
munodeficiencia ad-
quirida (SIDA) fue
descrito clinicamente
por primera vez en
1981 simultdneamen-
te por médicos Esta-
dounidenses y Fran-
ceses, cuando estos
empezaron a obser-
var  enfermedades
pOCO comunes en un
nimero de pacien-
tes aparentemente
sanos. Los reportes
iniciales mostraban
un incremento en la
incidencia de enfer-
medades raras como:
sarcoma de Kaposi
(SK) y neumonia por
Pneumocystis carinii
(NPC). Los primeros
casos descritos fueron
en California y Nueva
York entre personas
homosexuales.

El hecho de que los
primeros casos regis-
trados se dieran en
la poblaciéon deno-

minada hombres que
tienen relaciones se-
xuales con hombres
(HSH), llevo a que
fuese una enferme-
dad altamente estig-
matizada, denomina-
da el “gay cdncer” o
“sindrome gay”, tam-
bién se llamd “peste
rosa” o “peste gay”®,
nombres que fueron
desechados cuando
se empezd a obser-
var la enfermedad en
otros grupos pobla-
cionales como droga-
dictos intravenosos y
receptores de trans-
fusiones de sangre.
Sin embargo, el estig-
ma aun se mantiene
en gran parte de la
poblacion. Asi mismo,
para la misma épo-
ca, se diagnosticaron
aproximadamente 51
Casos en personas de
origen Haitiano que
no eran drogadictos
ni  habian recibido
transfusiones sangui-
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neas, y se le empezéd
a llamar enfermedad
de las cuatro H, ho-
mosexuales, hemofili-
cos, heroindbmanos y
haitianos.

Al comprobar que el
sindrome era muy
comun y que no solo
se limitaba a esta
poblacién. el 24 de
septiembre del ano
1982 Bruce Voeller
le designa el nombre
de SIDA o sindrome
de inmunodeficien-
cia adquirida, desde
entonces esta enfer-
medad ha matado a
mds de 35 millones de
personas en el mun-
do®. Fue hasta 1983
cuando se descubrid
el verdadero agente
causante del SIDA,
el virus de inmuno-
deficiencia humana
(VIH), en tanto que
antes circulaba la hi-
potesis que atribuia
como causa el estilo

de vida de quienes
la padecian, unido a
factores ambienta-
les, lo cual aumenta-
ba la estigmatiza-
cién social.

La comunidad cien-
tifica y algunos go-
biernos emprendie-
ron una campana
para erradicar el vi-
rus y la enfermedad
y en 1987 se aprobd
el primer antiretro-
viral, AZT (zidovudi-
ne) dando resultados
buenos pero tempo-
rales, los pacientes
recaian y progresa-
ban a SIDA. Sin em-
bargo, lo que pare-
cia inevitablemente
como una enferme-
dad devastadora vy
mortal, era suprimi-
da por un tratamien-
to, alentando a qué
las  investigaciones
continuaran. Hoy en
dia existen mds de 24
antiretrovirales con

8 O'Brien, S. J., &Goedert,
J. J. (1996). HIV causes
AIDS: Koch's postulates
fulfilled. Current Opin-
ion in Immunology, 8(5),
613-8.

° ONUSIDA. Report on
the global AIDS epidem-
ic, 2010. Disponible en:
http://www.unaids.org/
globalreport/Global_re-

port.htm.
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10 Arts, E. J., &Hazuda, D.
J. (2012).HIV-1 antiretro-
viral drug therapy.Cold
Spring Harbor Perspec-
tives in Medicine, 2(4),
a007161. doi:10.1101/csh-
perspect.a007161
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diferentes métodos
de accion aprobados
para el tratamiento
de pacientes infecta-
dos bajo un régimen
de combinaciones de
farmacos®. Lo que
en un principio pa-
recia un imposible
médico, actualmente
un paciente infecta-
do puede vivir “nor-
malmente”. Para
entender con mas
profundidad la im-
portancia de contar
con diferentes clases
de drogas es esencial
conocer mas a fondo
la biologia del virus.

El ciclo de vida viral
(o replicativo) co-
mienza con la adhe-
rencia de las protei-
nas de superficie del
virus con los recep-
tores de membrana
de la célula huésped
o del humano; esto
es lo que hace al vi-
rus especifico para

infectar las células
del sistema inmu-
nolégico. Una vez
la interaccién vi-
rus-membrana ocu-
rre, la membrana vi-
ral se fusiona con la
membrana celular y
el material genético
viral, ARN, es libera-
do al interior de la
célula. Aqui comien-
za la retrotranscrip-
cion del ARN a ADN
mediante enzimas
virales. Seguido, el
ADN viral se integra
con el cromosoma
humano y esta célula
estd determinada a
producir virus mien-
tras circule por el
torrente sanguineo.
Hasta la fecha no
hay una cura contra
el VIH/SIDA porque
el virus una vez in-
tegrado se esconde
en diferentes célu-
las del organismo.
Una vez integrado
al genoma huma-
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no, la célula infecta-
da trata al material
genético viral como
propio, replicdndolo
y produciendo mds
proteinas viricas que
sirven para ensam-
blar nuevos virus li-
berandolos para que
puedan infectar mds
células. Una vez li-
berado, el virus ma-
dura mediante pro-
cesos proteoliticos y
queda listo para una
nueva ronda de in-
feccidon continuando
su ciclo replicativo.

El conocimiento
cientifico adquirido
sobre los mecanis-
mos de replicacién
del virus dio como
resultado poder in-
hibir y atacar cada
paso de la replica-
cién viral y asi im-
pedir que el virus se
propague dentro del
individuo infectando
mejorando la calidad
de vida de los pa-

cientes. Cabe resal-
tar que si el virus no
se integra en el cro-
mosoma humano, no
se propagard y por
lo tanto los mayores
esfuerzos radican en
detener los primeros
pasos de replicacion
hasta que se desa-
rrolle una vacuna.
Dentro de las dro-
gas que estdn siendo
empleadas  encon-
tramos algunas que
interfieren con la
entrada y fusion del
virus a la membra-
na celular. Otra clase
de droga interfiere
con la replicacién del
material genético o
con la integracion
al cromosoma de la
célula huésped. Por
Ultimo existe una
clase de droga que
interfiere con la ma-
duracién del virus
cuando es liberado.
Todo este arsenal,
si es bien manejado,
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puede llevar a que la
persona infectada
no desarrolle SIDA,
tenga una calidad
de vida, un funciona-
miento familiar y la-
boral prdcticamente
normales.

Sin embargo, algu-
nos pacientes no
responden bien a los
tratamientos, sien-
do la no adherencia
la mayor causa de
fallos a los mismos.
Existen varios mo-
tivos por los cuales
esto sucede, tales
como la toxicidad,
los efectos secunda-
rios, la falta de apo-
yo y seguimiento de
los servicios de salud
e incluso, cuando el
paciente se siente
mejor, abandona
el tratamiento. Las
consecuencias de lo
anterior resulta en
la aparicidon de ce-
pas resistentes y de

que la enfermedad
resurja. Otras cau-
sas de la falla virolé-
gica incluyen: que el
cuerpo no absorba
la droga y esta no
llegue a las concen-
traciones necesarias
para inactivar la re-
plicaciéon del virus;
que otra droga re-
duzca la efectividad
del  antiretroviral,
es decir, que sea un
antagonista; que la
droga no vaya al si-
tio que se necesite;
que haya una infec-
cién secundaria y el
virus se active, etc.
La falta de un segui-
miento correcto por
parte de las institu-
ciones y la falta de
educacion de los pa-
cientes conlleva en
Ultimas a la circula-
cién de cepas resis-
tentes, y ello a que
el paciente recaiga
y su tratamiento ne-
cesite ser cambiado
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con drogas mads cos-
tosas.

El curso natural de
la enfermedad, en
la ausencia de an-
tirretrovirales, se
puede dividir en tres
etapas. La prime-
ra comienza justo
después de la infec-
cién y se observa en
algunos pacientes,
conocida como el
sindrome retroviral
agudo. Este sindro-
me se caracteriza

por linfadenopa-
tia, fiebre, exante-
ma maculopapu-

lar, mialgia y puede
durar alrededor de
cuatro semanas. En
la primera etapa los
sintomas son varia-
bles e inespecificos
asi que para un co-
rrecto  diagndstico
de VIH se necesitan
exdmenes adiciona-
les debido a que los
pacientes entran en

un periodo donde la
mayoria son clinica-
mente asintomati-
cos. Durante la se-
gunda etapa surgen
sintomas o enferme-
dades indicadoras
de VIH pero todavia
no se consideran de-
finitorias de SIDA,
aunque si de un sis-
tema inmune dete-
riorado, entre estos
se encuentran: can-
didiasis oral, leuco-
plaquia pilosa oral
y herpes zoster. La
etapa de SIDA co-
mienza entre 8 a 10
anos después de la
infeccién primaria y
si no hay tratamien-
to, la persona mue-
re. Los niveles de
ARN viral en el cuer-
po del paciente son
indicadores impor-
tantes de el curso
de la enfermedad.
En la primera fase
justo después de la
infeccidn, el ARN al-
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1 Giorgi, J. V, Lyles, R.
H., Matud, J. L., Yamash-
ita, T. E., Mellors, J. W,
Hultin, L. E., .. Detels, R.
(2002). Predictive val-
ue of immunologic and
virologic markers after
long or short duration of
HIV-1 infection.Journal
of Acquired Immune
Deficiency Syndromes
(1999), 29(4), 346-55.
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canza niveles altisi-
mos y generalmente
se reducen cuando
aparecen los prime-
ros anticuerpos. Es-
tos niveles bajos se
mantienen por un
periodo de varios
anos, mientras el sis-
tema inmunoldgico
pueda mantener el
virus a raya. El nivel
de ARN estd direc-
tamente relaciona-
do con la progresion
de la enfermedad.

del sistema inmu-
nolégico, especial-
mente, CD4+, dismi-
nuyen hasta que el
sistema colapsa y la
persona desarrolla
SIDA y muere.

Investigaciones que
se se estan realizan-
do en la Universi-
dad Simdén Bolivar,
incluyen el estudio
de cudles son estas
mutaciones que es-
tdn circulando en la

Pacientes que man- poblacién infecta-
tienen el ARN viral da en Barranquilla
a menos de 1000 y el Departamen-

copias por mililitro

to del Atldntico con

pueden sobrellevar el fin de conocer el
la enfermedad sin mapa de resitencia
desarrollar SIDA por en nuestra regidn.
mds de 12 afnos; sin  Esta informacién

embargo, pacientes
con mds de 100,000
copias por mililitro
desarrollan SIDA 2
anos después de la
infeccion. A medi-
da que la infeccidn
avanza las células

es de gran utilidad
para infectologos y
entidades de salud
para recomendar los
regimenes de dro-
gas mds apropiados
para el tratamiento
de la enfermedad.
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Se piensa que el
SIDA se origind en
Africa, donde los si-
mios albergan un vi-
rus similar al VIH lla-
mado SIV (virus de
inmunodeficiencia
en simios). Los es-
tudiosos consideran
que la enfermedad
llegd inicialmente a
los seres humanos
a través de chim-
pancés salvajes que
viven en Africa cen-
tral. Pero hoy sigue
siendo una incégnita
como pudo la enfer-
medad cruzar la ba-
rrera de las especies.
La teoria mads difun-
dida es la de que
se contrajo a par-
tir de personas que
cazaron o comieron
chimpancés infecta-
dos y la inyeccién de
Su sangre en ciertas
tribus para buscar
el rejuvenecimiento.
Los investigadores
situan el origen del

virus en humanos al-
rededor de 1930 ba-
sdndose en cdlculos
cientificos sobre el
tiempo que tarda-
rian las distintas ce-
pas del VIH en evo-
lucionar??.

El SIDA es una pan-
demia que afecta a
todos los paises del
mundo. Desde el ini-
cio de la enferme-
dad en los 80 Hasta
el 2016, mds de 70
millones de personas
han tenido el VIH/
SIDA. De ellas, alre-
dedor de 35 millones
murieron. La regidén
mads afectada por
la enfermedad es el
Africa subsahariana
donde se registran
dos tercios de los ca-
sos totales de VIH y
casi el 75 por ciento
de muertes de SIDA.
Las tasas de infec-
cién varian pero son
los paises del sur de

2 Cap. Osvaldo Miranda
Gomez; 1er Tte. Mailyn
Napoles Pérez. historia

y teorias de la aparicion
del virus de la inmuno-
deficiencia humana.rev
cub med mil.vol 38 n.3-4.

2009;63:72
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3 ONUSIDA. Report on
the global AIDS epidem-
ic, 2010. Disponible en:
http://www.unaids.org/
globalreport/Global_re-
port.htm. Consultado el
12 de febrero de 2018

4 Joint United Nations
Programme on HIV/AIDS
(UNAIDS) Global plan
towards the elimination
of New HIV infections
among children by 2015
and keeping their moth-
ers alive. 2011

22

Africa los mds afec-
tados. En Suddfrica
se estima que el 29%
de las mujeres em-
barazadas tienen el
VIH. La tasa de in-
feccion en la pobla-
cién adulta de Zim-
babue es superior al
20 por ciento mien-
tras que en Suazi-
landia un tercio de
la poblacion adulta
es seropositivo. En-
tre las causas prin-
cipales de esta alta
tasa del SIDA en
Africa se han resal-
tado la pobreza, la
promiscuidad y unos
sistemas sanitarios
y educativos inade-
cuados®.

En cuanto a la trans-
misidon materna in-
fantil del VIH se
dice que en ausen-
cia de cualquier in-
tervencién las ta-
sas de transmision
son de un 15%-45%,

pero intervenciones
eficaces permitirian
reducir esas cifras
a niveles inferiores
al 5%. Teniendo en
cuenta lo anterior a
nivel mundial se bus-
ca hacer prevencion
de la transmisidn
materno-infantil del
VIH, mediante di-
ferentes iniciativas
que tienen por ob-
jeto llevar a cabo la
eliminacién de nue-
vas infecciones en
ninos y mejorar la
salud materna. Por
tal motivo la OMS en
asociacién con otros
colaboradores tra-
baja para establecer
normas y estandares
mundiales que per-
mitan la prevencidén
de la transmisidn
vertical y dar trata-
miento a las gestan-
tes VIH positivo™.
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La epidemia por el
VIH-1 es de un cardc-
ter heterogéneo a ni-
vel regional, y por esta
razon produce de un
lado un descenso en la
prevalencia de VIH/
SIDA en algunas zonas
(por ejemplo en Africa
subhariana) y por otro
lado un incremento en
otras zonas (por ejem-
plo en Asia Central, Eu-
ropa e incluso América
latina)™®, sin embargo
continda en aumento
las cifras de personas
que viven con VIH/

En nuestro pais la
ley es muy clara en
cuanto al manejo
y seguimiento de
enfermedades trd-
gicas como el VIH,
y por esto el con-
greso de la repu-
blica de Colombia

SIDA en el mundo®,
esto se debe principal-
mente al tratamiento
antirretroviral.

Actualmente cerca de
35,4 millones de perso-
nas viven con VIH en
el mundo, y aproxima-
damente 29,8 millones
de estas personas per-
tenecen a paises de in-
gresos medios y bajos.
En Colombia hasta el
2017 se estimé mds de
150 mil personas infec-
tadas con VIHZ,

promulgdé para el
15 de julio de 2005
la ley 972, por la
cual se adoptan
normas para que la
atencién a enfer-
medades catastré-
ficas especialmen-
te el VIH mejore.

15 Kilmarx PH. Global ep-
idemiology of HIV. Curr
Opin HIV AIDS 2009; 4:
240-6.

16 Fettig, J., Swamina-
than, M., Murrill, C. S,

& Kaplan, J. E. (2014).
Global Epidemiology

of HIV. Infectious Dis-
ease Clinics of North
America, 28(3), 323-337.
http://doi.org/10.1016/].
idc.2014.05.001

7 Congreso de Colom-
bia. (2005). Ley 972 de
2005, 2005, 1-3. Disponi-
ble en: https://www.
minsalud.gov.co/sites/
rid/Lists/Biblioteca-
Digital/RIDE/DE/DIJ/
Ley_0972_de_2005.pdf
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18 Republica, C. de la.
(2008). Ley 1220 de 2008.
16 de Julio de 2008,
(julio 16). Retrieved from
http://www.alcaldiabo-
gota.gov.co/sisjur/nor-
mas/Normai,jsp?i=31430
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Articulo 1. De esta
ley dicta “Decldrese
de interés y priori-
dad nacional para
la Republica de Co-
lombia, la atencidn
integral estatal a la
lucha contra el VIH
-Virus de Inmunode-
ficiencia Humana- y
el SIDA -Sindrome
de Inmunodeficien-
cia Adquirida.”

Por lo tanto en Co-
lombia las entidades
promotoras de salud
en ambos regimenes
estdn en la obligacion
de realizar pruebas
diagnésticas y confir-
matorias para el VIH
como el western blot,
asi como también dar
los medicamentos
que sean requeridos
por el paciente para
su tratamiento.

Ahora bien, el estado
colombiano no solo
busca mejorar la ca-

lidad en la atencién
y crear planes para
el control de estq,
sino que también pe-
naliza en la ley 1220
de julio 16 de 2008'®
a toda aquella per-
sona que tenga el
conocimiento de que
es portador de una
enfermedad de salud
publica y que realice
prdcticas para con-
taminar a otros en
el articulo tercero de
esta ley estipula:

“Articulo 3°. La pena
prevista en el articulo
370, del Cédigo Penal
quedarad asi:

Propagacidn del virus
de inmunodeficiencia
humana o de la he-
patitis B. El que des-
pués de haber sido
informado de estar
infectado por el virus
de inmunodeficiencia
humana (VIH) o de
la hepatitis B, realice
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prdcticas mediante
las cuales pueda con-
taminar a otra per-
sona, o done sangre,
semen, érganos o en
general componentes
anatémicos, incurrird
en prision de seis (6)
a doce (12) anos.”

El VIH es un lentivi-
rus y pertenece a la
familia de los retro-
virus, se clasifica en
dos tipos que son el
VIH 1y VIH 2, ge-
néticamente muy
similares entre si, el
VIH 1 es el principal
causante del SIDA,
mientras que el VIH
2 se considera menos
transmisible?®,

El VIH 1 tiene forma
circular con un did-
metro de 100 a 120
nm, consta de cuatro
capas: Un nucleo ci-
lindrico con dos ban-
das iguales de RNA
unidas entre si por
la proteina p9, posee
también copias de la
enzima transcripta-
sa reversa y protei-
nas nucleares, Capa

9|, THE BASICS OF HIV
MEDICINE. (n.d.). Re-
trieved from https://
www.aids.gov.hk/pdf/

g190htm/01.htm
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de proteinas de la
cdpside constituido
por el antigeno p24,
Capa de la matriz
compuesta por el an-
tigeno p17, que sirve
como revestimiento
interno de la envol-
tura viral externa,
Doble capa de lipi-
dos de la envolturg,
derivada de la mem-
brana plasmdtica de

El genoma del VIH-1
es pequeno, la par-
ticula viral se une a
la célula susceptible
del huésped, me-
diante la unién en-
tre la gpl120 de la
superficie del virus y
el receptor CD4 de
la célula huésped, es
entonces cuando hay
fusion membranal y
el virus logra intro-

la célula huésped.
Dentro en ella se
encuentra la protei-
na transmembrana
gp41, donde se une
la glicoproteina de
superficie Gp120, que
sirve como sitio de
insercion  primaria
de las particulas de
VIH a las moléculas
de superficie en las
células huéspedes'’.

ducirse liberando su
RNA. Luego actuan
las transcriptasas
reversas que permi-
ten que se dé la for-
macion de copias de
DNA de doble hélice
a partir del RNA vi-
ral, este DNA que se
ha formado entra al
nucleo de la célula
donde la enzima vi-
ral integrasa incor-
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pora el DNA viral en
el DNA de la célula
huésped,  forman-
do un provirus. Este
puede permanecer
latente dependiendo
de los factores del
huésped. En células
activadas, la trans-
cripcion pro viral ge-
nera RNA gendmico
para su incorpora-
cién a nuevos virio-

La informacién des-
crita en este trabajo
se toma de las guias
de tratamiento la
Unidén Europea, Es-
tados Unidos y se
comparan con la de
Colombia (Tabla 1).
Las guias de estos

nes y RNA mensaje-
ro cuya traduccidn
genera proteinas es-
tructurales y varias
proteinas regulado-
ras y accesorias que
facilitan la replica-
cién, ensamblaje y
liberacién viral'’.

paises desarrollados
se actualizan anual-
mente mientras la
ultima actualizacion
de la guia colombia-
na ocurrid en 2014.
Las investigaciones
en el campo de VIH
no paran y por esto
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es necesario man-
tener actualizado al
personal de salud que
trata y maneja a los
pacientes infectados.

La guia estadou-
nidense y colom-
biana coinciden en
que la terapia ini-
cial para un pacien-
te sin tratamiento
previo generalmen-
te debe consistir de
dos Inhibidores de
la Transcriptasa In-
versa (INTI). Gene-
ralmente, se utiliza
ABC/3TC (abacavir/
lamivudina) o TDF(-
tenofovir), TAF/FTC
(alafenamida/emtri-
citabina) o tenofovir
disoproxil fumarato
(TDF /FTC), mds un
medicamento  con
otro tipo de meca-
nismo inhibitorio;
por ejemplo, un inhi-
bidor de la integrasa
(INSTI), un Inhibidor
no nucleosidico de la

transcriptasa inversa
(NNRTI) o un inhi-
bidor de la protea-
sa (PI). Los ensayos
clinicos y la evalua-
ciéon  retrospectiva
de cohortes de pa-
cientes en atencidn
clinica, demostraron
que esta estrategia
para el tratamien-
to inicial ha resulta-
do en la supresion
de la replicaciéon del
VIH y el aumento de
células T CD4 en la
mayoria de las per-
sonas con VIH (ref).
Por su parte la guia
Europea recomienda
iniciar tratamiento
con PI/r (inhibido-
res de la proteasa
potenciados con ri-
tonavirl) o con PI/c
(inhibidores de la
proteasa potencia-
dos con cobicistat),
debido a que evitan
a menor frecuencia
la resistencia al tra-
tamiento general.
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Con respecto al tra-
tamiento  comple-
mentario a los INTI,
la guia estadouni-
dense y europea con-
cuerda en que para
el tratamiento adi-
cional se debe im-
plementar un INTI
con el fin de inducir
una supresion rdpi-
da de la carga viral.
Ademds, en grandes
ensayos clinicos y en
la prdctica clinica,
los regimenes ba-
sados en INSTI han
logrado altas tasas
de supresion virolo-
gica y, a menudo,
tienen una mayor
tolerabilidad que los
regimenes basados
en PI o NNRTI. Sin
embargo, en ciertas
situaciones clinicas,
se puede preferir un
régimen basado en
PI o NNRTI. Por
otra parte la guia
colombiana después
de evaluar cada uno

de los grupos de me-
dicamentos, es clara
que al decidir sobre
el tratamiento que
se debe utilizar, no
debe diferenciarse
por grupo farmaco-
l6gico. Después de
la discusidn perti-
nente, se establecid
por unanimidad que,
entre los inhibidores
no nucledsidos de la
transcriptasa inversa
la primera eleccién
debe ser efivarenz y
la eleccién alterna-
tiva Nevirapina. O
se puede utilizar el
grupo de inhibido-
res de proteasa, el
cual generé mayor
discusiéon en cuanto
a la seleccién de es-
quemas de primera
eleccién y alternati-
vos. Segun la eviden-
cia, hubo consenso
respecto a que la de
atazanavir/ritonavir
o darunavir/ritonavir
debian ser los esque-
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mas preferidos o de
eleccién, y la de fo-
samprenavir/ritona-
vir, el alternativo. Asi
mismo, recomiendan
la utilizacion del Ral-
tegravir (RAL) que
hace parte del grupo
de los INSTI.

En cuanto a la rea-
lizacién de la prue-
ba de resistencia a
los medicamentos,
la guia europea y es-
tadounidense con-
sideran necesario
la realizacién de la
prueba genotipica a
todos los casos diag-
nosticados con VIH,
debido a su amplia
sensibilidad y acce-
sibilidad, direcciona
la eleccién del tra-
tamiento y su mo-
dificacién. Por otro
lado, la guia colom-
biana  recomienda
la realizacién de la
prueba de resistencia
(Genotipificacidn)

al haber fracaso te-
rapéutico, es decir,
cuando la carga vi-
ral de VIH sea ma-
yor de 1.000 copias/
ml en pacientes reci-
biendo tratamiento
antirretroviral. Esto
aumenta los costos
de tratamiento, se
incrementa la resis-
tencia en virus cir-
culante y reduce la
calidad de vida del
paciente.

Respecto a la prue-
ba HLA-B *5701, se
debe tener claro que
la presencia de este
alelo (HLA-B *5710),
junto a la adminis-
tracién de abacavir,
denota una reaccién
de hipersensibilidad,
la cual puede llegar
a ser potencialmen-
te mortal. Debido a
esto la guia europea
y  estadounidense,
consideran necesaria
la realizacién de la



prueba, antes de co-
menzar tratamiento
con abacavir (ABC)
debido al riesgo que
representa.

Por lo contrario, la
guia colombiana re-
comienda la reali-
zacion de la prueba
solo si las personas
al recibir el trata-
miento, demuestran
sintomas sugestivos
de reaccidén de hiper-
sensibilidad, debido
a que estudios rea-
lizados en Latinoa-
meérica estima que la
prevalencia del alelo
es muy baja (< 4 %),
ademds la prueba al
tener un alto costo,
baja disponibilidad,
no se considera cos-
toefectivo realizarlo
a todos los pacientes
a comenzar trata-
miento con abacavir.

Recomendaciones y actualizaciones en atencion
para el manejo de pacientes VIH positivo
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ESQUEMAS DE
PRIMERA LINEA

Andlogos de Nucledsidos
o Nucleétidos de la
Transcriptasa Inversa +
un tercer componente:

1. ABC/3TC/EFV
2. ABC/3TC/ATVr

ALTERNATIVA

AZT/3TC en
combinacion con

- Nevirapina

- Lopinavir/ritonavir
- Fosamprenavir/
ritonavir

TABLA N° 1: Comparaciones de tratamiento entre guias

ESQUEMAS DE
PRIMERA LINEA

Para la mayoria de las
personas con VIH

INSTI + 2 NRTI

- DTG / ABC / 3TC a (AI)
Si HLA-B * 5701
negativo

- DTG + tenofovir /| FTC
(AI para TAF /| FTCy
TDF / FTC)

- EVG / c / tenofovir b /
FTC

(AI para TAF /| FTCy
TDF / FTC)

- RAL+ tenofovirb / FTC
a

(AI para TDF / FTC, AII
para TAF / FTC)

ESQUEMAS DE PRIMERA LINEA

ESQUEMAS DE
PRIMERA LINEA

Iniciar de un IP/r o
IP/c.

- Combinacién de TDF
o TAF, FTC, y DRV
potenciado, o un INI.

- Inhibidores nucleosidicos de la transcriptasa inversa (NRTI)

- Inhibidores no nucleosidicos de la transcriptasa inversa (NNRTI)

- Inhibidores de la integrasa de la transferencia de cadenas (INSTI)
- Inhibidores de la proteasa (IP)
- Inhibidores de la proteasa potenciados con ritonavirI (IP/r)
- Inhibidores de la proteasa potenciados con cobicistat (IP/c)

Tomado de (4-6)



El tratamiento ini-
cial recomendado
por la guia de VIH
de Estados Unidos
para mujeres emba-
razadas que nuncad
han recibido tera-
pia  antirretroviral
(TAR) previamen-
te y que no tienen
evidencia de resis-
tencia significativa
a los componentes
del régimen, incluye
una combinacidn de
doble nucledsido in-
hibidor de transcrip-
tasa inversa (NRTI)
(abacavir / lamivu-
dina o tenofovirdi-
soproxil  fumarato
con emtricitabina o
lamivudina) en com-
binacién con un PI
potenciado con ri-
tonavir (atazanavir
/ ritonavir o daru-
navir / ritonavir) o
un INSTI (raltegra-
vir) . Raltegravir es
el INSTI preferido

para las mujeres que
no tienen experien-
cia con el ARV vy la
experiencia con su
eficacia y seguridad
en las mujeres em-
barazadas estd au-
mentando.

La seleccidn de es-
tos regimenes debe
basarse en las carac-
teristicas y necesida-
des individuales del
paciente, y que sean
designados como
preferidos  cuando
los datos de ensa-
yos clinicos en adul-
tos han demostrado
una eficacia y dura-
bilidad 6ptimas con
toxicidad aceptable
y facilidad de uso;
Ademds, no se han
establecido asocia-
ciones con los efec-
tos teratogénicos (de
estudios en animales
y / o humanos), y no
se informaron resul-
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tados adversos clini-
camente significati-
vos para las madres,
los fetos o los recién
nacidos.

Ademds, recomien-
dan que las mujeres
que quedan emba-
razadas mientras se
encuentran en un ré-
gimen ART estable
con supresion viral
permanezcan en ese
mismo régimen, con
la excepcidén de los
regimenes que con-
tienen didanosing,
estavudina o dosis
de tratamiento rito-
navir, y (hasta que
haya mds datos dis-
ponibles) elvitegra-
vir / cobicistat.

En Colombia coinci-
den que el esquema
mds eficaz debe in-
cluir dos INTR que
atraviesen la barrera
placentaria, sin em-

bargo, anaden otras
opciones de medica-
mentos de esta fami-
lia como (AZT, 3TC,
FTC, TDF o ABQ),
combinados con un
IP/r y como otra al-
ternativa  prefieren
la utilizacién de un
INNTR como la ne-
virapina. Estas reco-
mendaciones sobre
la selecciéon de los
medicamentos anti-
rretrovirales en mu-
jeres embarazadas
se fundamentan en
las siguientes consi-
deraciones particu-
lares: posibles cam-
bios en la necesidad
de dosis resultantes
de cambios fisiolo-
gicos asociados con
el embarazo; efec-
tos secundarios de
los medicamentos
antirretrovirales que
pueden exacerbarse
con el embarazo; la
farmacocinética y la



toxicidad de los fdr-
macos  transferidos
transplacentaria-
mente; los efectos a
corto y a largo plazo
de los antirretrovira-
les en el feto y en el
recién nacido, inclu-
yendo los riesgos de
parto prematuro, te-
ratogenicidad, muta-
genicidad o carcino-
génesis. La decisidn
de usar uno uotro
medicamento duran-
te el embarazo debe
ser individualizadda,
tomando en conside-
racién los beneficios
y los riesgos para
la salud de la mujer
gestante y de su feto,
muchos de los cuales
son desconocidos con
la mayoria de los an-
tirretrovirales.

Por otro lado, la guia
Europeatiene como
objetivo del trata-
miento en la mujer

Recomendaciones y actualizaciones en atencion
para el manejo de pacientes VIH positivo

embarazada la su-
presion  completa
de la CV-VIH (car-
ga viral ARN-VIH)
al menos durante el
tercer trimestre vy
especialmente en el
momento del parto.
En este caso, el ries-
go de transmisién es
de 0 a <0,5%; deben
realizarse el test de
resistencia antes de
iniciar TAR y en caso
de fracaso viral. Su-
gieren mantener el
mismo tratamiento
antirretroviral que
en mujeres no em-
barazadas propues-
to por ellos, dentro
de los medicamen-
tos que podrian con-
tinuar utilizando
se encuentra RAL,
DTG, RPV o DRV/r.
De igual manera
que las otras guias
recomiendan el uso
de IP/r, y que se
debe escoger LPV/r
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o ATV/r; como al-
ternativa EFV para
embarazadas que
tengan que comen-
zar tratamiento.
Consideran que los
fdrmacos contrain-
dicados durante el
embarazo son ddI
+ d4T, combinacio-
nes triplesNRTI. La
comparacién de las
tres guias aparece
en la Tabla 2.
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TRATAMIENTO
RECOMENDADO

AZT/3TC mds un tercer
componente:
- Lopinavir/ritonavir

- Atazanavir/ritonavir

ALTERNATIVA

- ABC/3TC* o TDF/FTC
+ Nevirapina (tercer
componente).

TRATAMIENTO
RECOMENDADO
SEGUN EL GRUPO

Backbones preferidos de dos
NRTI

- ABC / 3TC. (Disponible
como FDC).

-TDF / FTC o TDF / 3TC
Regimenes de PI preferidos

- ATV / r mds un Backbone
preferido de dos NRTI.

- DRV / r mds un Backbone
preferido de dos NRTI.

Régimen (s) de inhibidor de
la integrasa preferido

- RAL mds un Backbone
Preferido de dos NRTI

ALTERNATIVA

Backbones preferidos
de dos NRTI

-ZDV / 3TC

Regimenes de PI
preferidos

- LPV /r mdsun
Backbone preferido de
dos NRTI

Regimenes alternativos
de inhibidores de la
integrasa

DTG mds un Backbone
Preferido de dos NRTI

TABLA N° 2. Gestante infectada por el VIH sin tratamiento previo

- Si RAL, DTG, RPV o DRV/r:
se podria continuar.

- Entre los IP/r, escoger
LPV/r o ATV/r

- EFV es una alternativa para
embarazadas que tengan que
comenzar tratamiento.

- ZDV iv durante el parto:

Solo si > 50 copias/mL en la
semana 34-36.

Tomado de (4-6)
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El tratamiento an-
tirretroviral  tiene
como objetivo su-
primir la replicacién
viral, restaurar vy
mantener la funcién
del sistema inmune,
para asi disminuir la
morbilidad y mor-
talidad relacionada
con la toxicidad de
los medicamentos,
debido a que el tra-
tamiento es de por
vida, en los pacien-
tes pedidtricos se
busca mantener un
crecimiento y desa-
rrollo neurocogniti-
vo normal.

La guia estado uni-
dense y colombiana
coinciden en que el
tratamiento  anti-
rretroviral de pri-
mera linea en la po-
blacién pedidtrica
(<13 anos) sin trata-
miento previo, de-
ben comenzar con 3

medicamentos que
incluya dos INTR
(Inhibidores nucleo-
sidicos de la trans-
criptasa inversa) en
combinacidén con un
INNTR (inhibidores
de la transcriptasa
inversa no Nucledsi-
dos) o un IP (inhibi-
dores de la protea-
sa), prefiriendo la
combinacidén con un
IP, debido a la re-
sistencia hacia NVP
(Nevirapina), tras
la exposicion pre-
via como estrategia
de prevencidon de
transmision mater-
no infantil.

La guia colombia-
na considera que
el tratamiento de
primera linea debe
comenzar con dos
andlogos  Nucleod-
sidos, ya sea AZT/
ABC, 3TC (Zidovu-
dina/abacavir, La-



Recomendaciones y actualizaciones en atencion
para el manejo de pacientes VIH positivo

mivudina) mds un
inhibidor de pro-
teasa  (Lopinavir/
Ritonavir).

Por su parte la guia
estadounidense
plantea que el es-
quema inicial debe
comenzar con dos
INTR en combina-
ciéon con un fdrma-
co perteneciente a
uno de los siguientes
grupos (IP, INNTR o
INSTI), teniendo en
cuenta pardmetros
como el peso y la
edad del infante.

Con respecto a los
IPse recomienda
Atazanavir/Ritona-
viren ninos (>3 me-
ses y peso >5kg) o
lopinavir/ritonavir
(>42  semanaspos-
menstrual y >14 dias
posnatal)debido a
su eficacia virolo-
gica, poco desarro-

llo de resistencia y
perfil de seguridad
favorable. Otra op-
cion son los INSTI
(dolutegravir, elvite-
gravir y raltegravir),
los cuales son reco-
mendados en ninos
con un peso igual o
mayor de 30 kg.

Tambienrecomien-
dan los INNTR como
Efavirenz en ninos
(23 meses de edad),
etravirina (edad
>6 anos), nevirapi-
na (edad 215 dias)
y rilpivirina (edad
>12 anos) que por su
vida media prolon-
gada permite una
administracién  en
menor frecuencia y
menor riesgo de dis-
lipidemias en com-
paracion con los IP,
pero presentan una
elevada toxicidad
en la piel e higado.
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Respecto a la guia
europea (EACS),es-
ta no incluye tra-
tamiento en ninos,
puesto que su trata-
miento va dirigido
a adultos, por lo que
no se tiene conoci-
miento sobre el ma-
nejo de esta pobla-
cion (Ver Tabla 3).
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Dos andlogos nucledsidos
(AZT/ ABC, 3TC) mds un
inhibidor de proteasa
(Lopinavir/ Ritonavir)

Desde nacimiento hasta
<14 dias:
- 2 NRTI + NVP

Nifhos con edades >14
dias a 3 afos:
-2NRTI+LPV/r

Nifios con edades > 2 afos
a < 3 anos:

-2 NRTI mdés LPV /r

- 2 NRTI mds RAL.

Nifios con edades >3 afios
a <6 anos:

- 2 NRTI mds ATV/r
- 2 NRTI mds
DRV/r dos veces al dia.

- 2 NRTI mds RAL.

Nifios de 26 afios a <12
anos:

- 2 NRTI mds ATV/r
- 2 NRTI mds DTG

Adolescentes de

edades 212 afos y no
sexudlmente maduros

- 2 NRTI mds ATV/r
- 2 NRTI mds DTG.
- 2 NRTI mds una
vez aldia DRV /r

TABLA N°3. Tratamiento pediatrico

Nifios de edad> 14
dias hasta <3 anos
- 2 NRTI mds NVP

Nifos con una
edad >4 semanas
y <2 afos y un
peso 23 kg

- 2 NRTI mds RAL

Nifios con una
edad >3 meses a
<3 anos y un peso
210 kg

-2 NRTI mds ATV/r

Nifios con edades
>3 anos a <6 anos
- 2 NRTI mds EFV
-2 NRTI mds LPV/r

Ninos con edades
>6 anos a <12 anos
- 2 NRTI mads
DRV/r dos veces

al dia

- 2 NRTI mds EFV
- 2 NRTI mds LPV/r
- 2 NRTI mds RAL

Adolescentes de
edades >12 anos
y no sexualmente
maduros (SMR
I-111)

-2 NRTI mds EFV
-2 NRTI mds RAL
-2 INTI mds RPV

Tomado de (4-6)



L
©
&
°
(01}
c
‘0
£
0
el
@
S
7]
1o
]
2
c
=

Facultad de Ciencias de la Salud
Facultad de Ciencias Basicas y Biomédicas

La guia estadouni-
dense y colombiana
coinciden en descar-
tar la rifampicina
para el tratamiento
de la TB en coinfec-
cion con VIH (Ta-
bla 4), debido a que
puede tener interac-
ciones farmacoldgi-
cas con los IP y los
INSTI que pueden
resultar en inefecti-
vidad de los medi-
camentos ARV o en
incremento del ries-
go de toxicidad por
los medicamentos.
La rifampicina indu-
ce la actividad del
citocromo P450, un
sistema enzimdtico
hepdtico que meta-
boliza los IP y INS-
TI, asi disminuye sus
niveles séricos de
manera significati-
va y compromete la
efectividad del TAR.
Los INNRT son me-
tabolizados en me-

nor grado. Tanto los
IP como los INN-
RT pueden también
afectar este mismo
sistema enzimdtico
y aumentar los nive-
les de rifampicinag,
lo que incrementa
el riesgo de hepato-
toxicidad. La rifam-
picina disminuye en
un 75-90% las con-
centraciones  plas-
mdticas de las dosis
estdndares de IP/r
y INSTI. Por ello, el
uso simultdneo de
rifampicina e IP/r o
INSTI a dosis estdn-
dares estd contrain-
dicado.

Una opcidn es el re-
emplazo de rifam-
picina por rifabuti-
na, si se encuentra
disponible. La dosis
de rifabutina en pre-
sencia de IP/r es de
150 mg una vez al
dia. El uso de etra-



virina y rifabutina
estd contraindicado
(El uso concomitante
reduce la concentra-
cion plasmatica de
la etravirina en un
37%). No hay inte-
racciones significati-
vas entre rifabutina
e INSTI. Los efectos
adversos mds comu-
nes asociados a la
rifabutina son neu-

tropenia, leucope-
nia, aumento de las
enzimas hepdticas,

erupciones cutdneas,
molestias gastroin-
testinales 'y, con
menor  frecuencia,
uveitis. La adminis-
tracién de rifabutina
con ARV debe reali-
zarse bajo supervi-
sién estricta.

En Estados Unidos
no se recomienda
Tenofovir alafena-
mida con ningun re-
gimen que contenga
Rifampicina.

En Colombia el es-
quema de primera
linea es Tenofovir +
Lamivudina + Efa-
virenz. Y se reco-
mienda iniciar con
el tratamiento de
tuberculosis, y luego
con el de VIH lo an-
tes posible. En lo cual
difiere con la guia de
Europa. En esta ul-
tima el tratamien-
to de primera linea
es Tenofovir TF +
emtricitabine + Ral-
tegravir Combina-
do con tratamiento
anti-TB.y presentan
como alternativa
usar rifabutina en lu-
gar de rifampicina.
En lo cual coinciden
las 3 guias.
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En las personas con
coinfeccién TB/VIH, el
esquema de primera linea
recomendado es

TDF + 3TC (o FTC) + EFV

En personas con coinfeccidon
TB/VIH en tratamiento anti-
TB con contraindicaciéono
eventos adversos asociados
a TDF, es posible realizar

la sustitucion de TDF/3TCo
TDF/FTC por otra
combinacién de 2 INRT (ej.
AZT/3TC o ABC/3TC o ABC/
FTC).

Los medicamentos anti-TB,
en particular la

rifampicina, pueden tener
interacciones farmacolégicas
con los IP y los INSTI.

Una opcidn es el reemplazo
de rifampicina por rifabuting,
si se encuentra

disponible.

TABLA N° 4. Tratamiento en la coinfeccién TB/VIH

TAF no se recomienda con
ningun régimen que contenga
rifamicina.

Si usa un régimen basado en
IP, se debe usar rifabutina
en lugar de rifampicina en el
régimen de TB.

TAR de primera linea
recomendado

Combinado con tratamiento
anti-TB TDF/FTC + RAL 6
TDF/FTC/EFV

ALTERNATIVA

TDF/FTC + IP/r, usar
rifabutina en lugar de
rifampicina. (Utilizar con
precaucion).

TDF/FTC + DTG bid*** con
rifampicina

Rifampicina mds combina-
cioén en dosis fija de AB-
C/3TC/ZDV bid + TDF qd (si
CV-VIH <100.000 copias/mL)

Tomado de (4-6)



Las guias de aten-
cién a pacientes in-
fectados con VIH de
paises como Estados
Unidos y Europa es-
tan siendo revisadas
constantemente de-
bido, principalmen-
te a la continua y
persistente  inves-
tigacion en VIH vy
SIDA con el fin de
mejorar los trata-
mientos y brindarle
una mejor condicién
de vida a los infec-
tados. La constante
aparicion de nue-
va evidencia, ya
sea clinica o bdsica
hace necesaria que
los entes regionales
y centrales tengan
un equipo dedicado

a la revisién de lite-
ratura y de ensayos
clinicos en busca de
actualizar la guia
colombiana. Entre
la guia vigente y la
anterior pasaron
9 anos, del 2005 al
2014 y ya han corri-
do 4 anos sin tener
otra actualizacidn.

Esta actualizaciéon
es un resumen de
las guias de paises
desarrollados con la
colombiana donde
se observan varias
diferencias impor-
tantes en el mane-
jo de pacientes con
VIH como se puede
evidenciar en la ta-
blas 1-4.
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