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|. Introduccion

El cuidado de las personas que viven con €l VIH esta determinado por el acceso que tienen estos
pacientes alos servicios médicos, atratamiento antirretroviral, asi como alos diferentes examenes especiales
gue le permiten a médico decidir € inicio de laterapia antirretroviral (ARV), evaluar larespuestaalos
ARV sy detectar las mutaciones asociadas. No obstante, para que esto ocurra, el paciente debe ser
primariamente identificado como infectado por €l virus, de alli laimportancia de facilitar el acceso de las
pruebas diagnosticas a las personas en riesgo, alos grupos vulnerables a VIH y atoda persona que lo desee.

Lapruebadiagnéstica de VIH debe ser de acceso universal, algunos paises estén implementando una
aproximacion novedosa para detectar precozmente lainfeccion por € VIH, ofreciendo el tamizaje del virus a
todo paciente que asista, por cualquier motivo, a una consultamédica(1). El desarrollo de las pruebas de
terceray cuarta generaciéon de ELISA para el diagnéstico de VIH ha permitido reducir significativamente el
periodo de ventana de lainfeccion(2). Por otro lado, las pruebas rapidas han sido mejoradas en su
sensibilidad y especificidad permitiendo realizar € examen en la propia consulta médica, minimizando las
oportunidades pérdidas en larealizacion de la prueba(2).

En Américal atinay € Caribe, desde € afio 2002, se han realizado cuatro negociaci ones subregionales
para reducir los precios de los medicamentos y asi ampliar el acceso alos ARV. En nuestro pais el acceso de
las personas que viven con VIH al tratamiento ARV , es totalmente gratuito, estéd a cargo del Programa
Nacional de ITSSIDA, y seindicade acuerdo a recomendaciones nacionales e internacionales (3,4).

Diagnostico tardio y abandono de laterapia ARV son las causas mas frecuentes de hospitalizacion en los
pacientes infectados con VIH en nuestro medio (Comunicacién personal de Ana Carvajal, 2009). La
adherencia o apego alaterapia, educacion y empoderamiento del paciente son factores claves para evitar esta
situacion y tiene que ser realizada por |os organismos competentes para ello; mencidn especial merece en este
aparte, el papel delas ONGs venezolanas, enlo relativo a desarrollo de iniciativas que tienen como
finalidad el empoderamiento de |as personas que viven con VIH en temas tan importantes como los
mencionados anteriormente(5). El Programa Nacional de ITS SIDA también harealizado una serie de
talleres, dirigidos alos trabajadores de la salud (TS) que se encargan del cuidado de los pacientes con VIH
/SIDA, los cuales han versado sobre laimplementacion de las guias de tratamiento ARV, adherenciay
resistencia, entre otros. No obstante, estainiciativa debe ser Ilevada alos médicos de atencidn primaria o
nivel |, donde muchos pacientes acuden por primeravez auna consulta médica.

Esta revision versa principalmente sobre el acceso de las personas que viven con € VIH enlorelativo a
las pruebas diagndsticas que les permitan saber su condicidn de seropositivo, examenes de laboratorio
especiales que son necesarios para €l inicio y seguimiento del tratamiento antirretroviral, finalizando con la
atencién odontoldgica en e Centro de Atencion Odontol dgica de la Facultad de Odontologia dela UCV.
Como en la primera parte (Noticias Epidemiol égicas N° 11), las personas elegidas para escribir |os capitulos
estén sensibilizados en el tema del VIH y son personas con experiencia en la conduccion de esta enfermedad.

Dra AnaCarvaal, Especialista en Infectologia. Coordinadora del grupo de trabgjo de SIDA dela SVI. Miembro dela Comision de
EpidemiologiadelaRSCMV.

Dr. José Félix Oletta L6pez, Médico Internista. Profesor de la Escuela de Medicina Vargas. Facultad de Medicina, UCV. Coordinador de
la Comisién de Epidemiologiade laRSCMV.



II. Acceso alas pruebasdiagnodsticas de VIH

Dra. AnaCarvajal, Especialista en Infectologia. Coordinadora del grupo de trabgjo de SIDA dela SVI. Miembro de la Comision de
EpidemiologiadelaRSCMV.

La Organizacioén Mundial de la Salud, recomienda que "afin delograr que la mayor cantidad posible de
personas se beneficien con mejor atencion y tratamiento del VIH se recomienda ofrrecer las pruebas de
diagnéstico del VIH como parte del servicio regular en todas las areas de atencion, dentro del contexto de un
esfuerzo general paramejorar lasalud de todas |as personas’, recomienda ademéas que "deben mantenerse los
principios de privacidad y la necesidad de consentimiento informado en todas | as actividades de
asesoramiento y pruebas relacionadas con el VIH" (6).

Para el desarrollo de este tema se hard una somera revision de | as pruebas diagndsticas de VIH y luego se
hara una disertacion sobre el acceso universal alas pruebas de VIH.

A) Pruebasdiagnosticasde VIH
Pruebas de ensayo Inmuno ensayo Enzimético o ELISA (Enzyme-Linked Immuno Sorbent Assay) (2)

Las pruebas de ensayo Inmuno ensayo enziméatico o ELISA, fueron las primeras en desarrollarse para
realizar el diagnostico de VIH, tienen una sensibilidad y especificidad mayor de 99%, detectan anticuerpos
contra el virus en sangre periférica. Las primeras pruebas de primera generacion tenian una ventana
inmunol dgica hasta de tres meses. Este inconveniente ha sido superado con los test de terceray cuarta
generacion

Se han disefiado técnicas que detectan en una misma prueba anticuerpos de clases diferentes (1gG, IgM 6
IgA) mediante un disefio de tipo “sandwich” o de inmunocaptura, utilizando para ello antigenos proteinas
recombinantes o péptidos sintéticos especificos del VIH-1, algunostest también estan disefiados para detectar
el VIH-2. Logran reducir € periodo ventana a tres semanas (ensayos de tercera generacion).

Las pruebas de ELISA paraVIH de cuarta generacion permiten la deteccion simultanea de antigeno p24 y
anticuerpos. Reducen en una semana €l periodo ventana, estableciéndolo en dos semanas desde €l inicio dela
infeccion.

Estos resultados necesitan |a realizaci6n de pruebas confirmatorias, por la posibilidad de falsos positivosy
fal sos negativos(7) .

En latablaN° 1 podemos revisar los antigenos utilizados en |as diferentes técnicas de Inmuno ensayo
enzimatico (EIA) o ELISA parad VIH.

TablaN°1

Antigenos empleados en las pruebas de deteccién primaria de anticuerpos frenteal VIH

Técnica Antigeno
EIA 12generacion Lisado virico VIH-1
EIA 22generacion Péptidos recombinantes/sintéticos de VIH-1y VIH-2
EIA/ELFA 32generacion Péptidos recombinantes/sintéticos de VIH-1y VIH-2
y antigeno VIH-1del grupo "O" (outlayer o marginal)
EIA/ELFA 42 generacion Péptidos recombinantes/sintéticos de VIH-1y VIH-2

y VIH-1"0" y anticuerpos para detectar el antigeno p24

Fuente: Bernardo de Quiroz y col. Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica,
2006(2) .

Pruebasrapidas
Algunas pruebas rapidas parael VIH tienen un resultado comparable con la prueba de ELISA, en generd
no requieren gran experticiade laboratorio y pueden ser realizados en pocos pasos en menos de 20 minutos.



Es el método preferido a ser realizado en mujeres embarazadas que llegan en trabajo de parto y que no se han
realizado las pruebas de VIH durante € embarazo (8) ; también tienen utilidad en accidentes laborales, para
decidir profilaxis ARV en la persona expuesta a fluidos corporal es de fuente desconocida parae VIH. En
Estados Unidos de Norte América ha permitido laidentificacion de innumerables pacientes en la consulta
médica.

Se dispone de més de 6 tipos de pruebas rapidas para la deteccion del VIH, en general, tienen una
sensibilidad y especificidad que variaentreun 95 % a99% (2) .

También se han desarrollado pruebas rdpidas utilizando saliva, lo cua seriaunaaternativaalos
métodos invasivos, su sensibilidad y especificidad es menor que las pruebas sanguineas.

Pruebas Confirmatorias

Se recomiendan para confirmar lainfeccion por € VIH.
Actualmente se han desarrollado tres métodos:

El Western blot (WB)
Lainmunofluorescenciaindirecta

c. laradioinmunoprecipitacion (RIPA)

o

De estos métodos, € WB es el método mas recomendado y utilizado, detecta anticuerpos especificos
contrala envoltura del virus. Un resultado positivo exige la presenciade a menos dos bandas contrala
envolturadel VIH, lagp 120y lagp 41 (2,9). EnlatablaN° 2 podemos ver los criterios de positividad del
WB segun diferentes instituciones.

Un resultado negativo exige la ausencia total de las bandas, |0s resultados indeterminados vienen dados
por lapresencia de otras bandas del virus diferente alas aceptadas como criterio de positividad.

L as causas de reactividades anormales en WB son muy variadas y ho estén totalmente definidas. Se han
descrito: enfermedades reumatol gicas, hiper bilirrubinemias, infeccidn por otros retrovirusy parasitosis entre
otras (9)

TABLA N°2
Criterios de positividad del Western Blot (WB)
CRITERIO DE POSITIVIDAD REACTIVIDAD FRENTE A

Organizacion Mundial dela Salud Dos glicoproteinas cualquiera de: gpl160, gp120, gp4l

Cruz Roja Americana Una proteina de cada gen estructural (env, pol y gag)

Food and Drug Administration p24 + p32 + (gp4lo gp120 o gp160)
CRSS* p24 + (gp41lo gp120 o gpl60) o p32 + (gp4lo gpl20 o gpl60)
ASTPHLD/CDC** p24 + (gp4lo gp120 o gpl60) 6 gpdl + (gpl120 o gpl60)

Consortium for Retrovirus Serology and Standardization (CRSS)
Association of State and Territorial Public Heath Laboratory Directors/Center for Disease Control.

Fuente: Bernardo de Quiroz y col. Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica
2006 (2) .



En nuestro pais, existe limitacién paralarealizacion de esta prueba, ya que hay pocos centros donde se
realiza, ocasionando por tanto demoras en € diagndstico y en latoma de decisiones apropiadas, como es €l
caso de las embarazadas con pruebas de ELISA positivaparael VIH. El INHRR es uno de los centros de
referencia para larealizacion de esta prueba en laregion capital, es un examen totalmente gratuito.

Diagnéstico molecular
Lareaccion en cadena de la polimerasa (RCP) es el método de eleccidn para el diagndstico molecular de
lainfeccion por €l VIH. Esun examen costoso y no se recomienda para ser utilizado en forma rutinaria.

Este método se utiliza principalmente para el diagnéstico de infeccion en el recién nacido expuesto a
VIH durante la gestacion (10). Constituye un avance importante en el diagnéstico precoz, inclusivealas 24 a
48 h. enlos recién nacidos infectados Intra Gtero. También tiene utilidad en estudios de investigacién y en
aquellos pacientes que tienen resultado dudoso en la prueba confirmatoria. El acceso a esta prueba en
nuestro pais es limitado, realizandose actualmente en pocos sitios, uno de elloses el INHRR, la prueba es
totalmente gratuita.

Antiginemia
Detecta el antigeno P24, puede ser positiva en formatemprana, es una prueba con una sensibilidad de
mas de 80% Yy unaespecificidad de 100%. Tiene utilidad en el diagnéstico de infeccidn aguda por € VIH.

Carga viral

Es ttil pararedlizar el diagnostico de infeccion aguda, tiene una sensibilidad de 100% y una especificidad
de 97%. Su utilidad mayor reside en evaluar larespuesta al tratamiento antirretroviral, este punto sera
discutido més adelante.

B) Acceso universal las pruebas diagndsticas

El acceso alas pruebas diagndsticas del VIH debe ser facilitado por las autoridades sanitariasy / o los
proveedores de salud, por tanto los obstaculosy barreras pararealizar dichas pruebas deben ser
identificados, estos pueden variar en los diferentes paisesy regionesy son determinados por factores
sociales, culturalesy econdmicos. Han sido ampliamente estudiados en las embarazadas. En las mujeres
embarazadas de nuestro pais, lafalta de control pre natal es una de las causas mas importantes paralano
realizacion de la prueba de VIH, las mismas fueron revisadas en las Noticias Epidemiol 6gicas N° 9, 2009 de
laRSCMV (11).

Lo ideal es que lainfeccion por e VIH sea diagnosticada tempranamente, eso permitiraal equipo médico
planificar un seguimiento regular del paciente infectado, donde la responsabilidad y cuidado de su condicién
clinica se realice de forma compartida, respetando siempre su autonomia. Permite, asuvez, iniciar laterapia
ARV antes que su condicidn clinicainmunol égicay virologica se deteriore (4,5).

Lamentablemente estamos observando que muchos de nuestros pacientes, acuden tardiamente en fase
avanzada de la enfermedad, perdiéndose la oportunidad de un diagnéstico precoz, ingresan con enfermedades
oportunistas (infecciones y o neoplasias) que ameritan hospitalizaciones més prolongadas, |o cual repercute,
sin duda, en un mayor costo para el sistema sanitario, ocasionando pérdidas de vidas que pudieron haberse
evitado.

En nuestro pais la pruebade ELISA parael VIH estadisponible enlared de laboratorios de los
hospitales publicos y privados. También esta disponible en todos los bancos de sangre, para el tamizaje del
virus en lasangrey sus derivados.

En Venezuela no existen Programas de Vigilancia de pruebas an6nimas de suero que son muy
importantes para seguir la evolucion de laprevalenciay de las tendencias de lainfeccién por VIH en €
transcurso del tiempo para una determinada poblacion.

Como mencionamos anteriormente, hay limitacion en el acceso de las pruebas confirmatorias del VIH
en lapoblacion generd y delas pruebas utilizadas en el diagnéstico molecular de VIH en el recién nacido



expuesto a VIH durante el embarazo.

Situaciones que tienen que ser tomadas muy en cuenta ala horade disefiar |as politicas estratégicas
relacionadas con larespuestaa VIH.

[11. Acceso ala Carga Viral, Sub Pablacion Linfocitariay Test de Resistencia

Dr. Leopoldo Davis. Ingtituto Nacional de Inmunologia. Facultad de Medicina. UCV.

Deter minacion delinfocitos CD4+ (LTCDA4+)

LosLT CD4+ son € blanco principa parael dafio que e VIH produce en el sistemainmunol gico.
Desde € inicio de la epidemia se demostré que en el individuo infectado se producia una destruccion
progresiva de esta sub-poblacion de linfocitos durante todo el curso de lainfeccion por € VIH, siendo este el
marcador principal que sefialalaprogresion de laenfermedad y €l deterioro del sistema inmunol 6gico; su
contgje indica el momento cuando se debe iniciar laintervencidn terapéutica, ya seacon terapia
antirretroviral (TAR) o de profilaxis para infecciones oportunistas (13).

El curso de lainfeccion por VIH puede ser dividida en tres etapas asociadas a caracteristicas virol 6gicas
y fluctuaciones en la respuestainmunoldgica. La fase primaria o aguda (primeras seis semanas), es
caracterizada por replicacion y diseminacion vira rdpiday caida abruptade linfocitos T CD4+. Lasiguiente
etapa o fase cronica se asocia aincremento significativo de la cargaviral y disminucion lentay progresiva de
linfocitos T CD4+ y lafase tardia sefidl ada por la declinacién de linfocitos T CD4+ por debajo de 200 células
x mm3, indicad estado de SIDA, con falaprofundadel sistemainmunolégico, infecciones oportunistasy
neoplasias(14).

Ladeterminacién de linfocitos T CD4+ se hace actua mente mediante técnicas de citometria de flujo, lo
cual daunarelacion absolutay porcentual de estas células con base a contgje total de leucocitos en sangre
periférica.

En € palis, através del programa Nacional de SIDA/ITS del Ministerio del Poder Popular parala Salud,
esta disponible larealizacion de este parametro en los 14 |aboratorios pertenecientes a lared de Infecciones
de transmision sexua (ITS).

Deter minacién de carga viral.

Es una medida cuantitativadel ARN del VIH en plasmay es por tanto, expresion del grado de
replicacién viral que estd ocurriendo anivel del tgjido linfoide (ganglios, bazo, tejido linfoide asociado a
tractos gastrointestinal, genitourinario, pulmonar, etc.), tanto en lafase temprana como crénica de la
infeccion. El fundamento se basa en € principio de que las regiones més conservadas del genomadel VIH son
amplificadas mediante transcripcién reversa 0 mediante sefiales amplificadoras quimioluminiscentes. La
sensibilidad de los métodos actualmente disponibles para medir cargavira estdanivel de ladeteccién de 50
copias por mililitro de plasma(15).

La concentracion del ARN del VIH permite hacer un estimado del grado de infectividad de un
individuo. Es un bio marcador que permite establecer laeficaciade laTAR y junto con el contaje de
linfocitos T CD4+, es un pardmetro indicador de progresion de lainfeccidn y un pardmetro para decidir
cuando iniciar la TAR y para un adecuado monitoreo y seguimiento de los pacientes, ya que las evidencias
soportan que el mantener la carga viral |o més bajo posible, en el nivel de indetectabilidad (< 50 copias/ml) y
por & mayor tiempo posible, disminuye las complicaciones de la infeccion, enlentece la progresion y mejora
lacalidad de vida.(16,17,18)

Tres modalidades existen para medir CV plasmética:
a.  Reaccion en cadenade la polimerasa (RCP), utilizando mecanismos de amplificacion genética.
b. Técnicade ADN ramificado (branched DNA) que utilizala hibridacion del ADN con nuclettidos
marcados con enzimas que generan sefial es quimioluminiscentes y
c. Tecnologia NASBA o de amplificacion basada en la secuenciacion de &cidos nucleicos.



En el pais existe la posibilidad de medir CV aunque en forma limitada, tomando en cuenta que mas de
28.000 pacientes estan en TAR y que cada paciente requiere una determinacion de CV a menos cada seis
meses. Se realiza bajo los auspicios del Programa Nacional de SIDA/ITS en el Distrito Capital, en  Instituto
Nacional de Higiene “Rafagl Rangel” ubicado en la Universidad Central de Venezuelay en centros regionales
dependientes igualmente del Programa Nacional, ubicados en las ciudades de Aragua (Unidad de
Inmunologia, antiguo Hospital Civil), Carabobo, en el Laboratorio Regional de Apoyo Epidemioldgico,
Direccién General de Saneamiento Ambiental y Contraloria Sanitaria (INSALUD), en la ciudad de Mérida en
el Hospital Universitario de los Andes, en el Departamento de ITS/SIDA y en la ciudad de Maracaibo, en el
Hospital General del Sur, Departamento de Banco de Sangre.

Sin embargo, dado en nimero de pacientes que actualmente estan bajo |os diferentes esquemas de
TARYV y los nuevos pacientes que se van incorporando, la demanda supera |a oferta en este parametro.

Test deresistencia.

A pesar de lamegjoria significativa tanto viroldgica, inmunol 6gica como clinica, desde laintroduccion de
laTARV, un nimero importante de pacientes contintian fallando a los tratamientos y una de las causas
importantes de esta fallaes € desarrollo de resistenciaalos ARV. La supresion viral sub optima en presencia
de drogas ARV permite lareplicacion viral bajo presion de seleccion, esto [leva alaemergencia de cepas
virales que presentan mutaciones de resistencia. En la medida que estas mutaciones se van acumulando, la
actividad de las drogas ARV vadisminuyendo y perdiendo su eficacia. (19)

El objetivo de los test de resistencia es identificar la droga o drogas de un esquema terapéutico contrala
cual(es) el virus es probablemente resistente. Estos datos pueden ser usados para ayudar a seleccionar la
terapia de primeralinea en pacientes con cepas virales resistentes o en terapia de rescate en pacientes multi
tratados. En pacientes con limitada exposicion adrogas ARV, estos test pueden indicar dentro de cada clase,
las drogas con mayor potencial de uso clinico y en pacientes con mayor exposicion a multiples drogas pueden
identificar las pocas opciones terapéuticas remanentes.(20)

Los test de resistencia pueden ser fenotipicos o genotipicos. El test de resistencia de genotipo identifica
mutaciones que producen resistenciaa ARV asi como otros cambios genéticos no especificos tipo
polimorfismos. Puede ser desarrollado por secuenciacion directa del genomadel VIH o por hibridacion con
sondas de &cidos nucleicos. Esta modalidad es més fécil de desarrollar y més usado por los laboratorios, sin
embargo, es un test de alto costo, requiere de experiencia del operador y de experienciadel usuario en la
interpretacion del perfil de mutaciones asociadas a resistencia.(19, 20)

El test de fenotipo evalGa la susceptibilidad de un virus auna droga ARV especifica. Mide la capacidad
del aislado viral del paciente de replicarse in vitro en presencia de diferentes concentraciones inhibitorias de
unadroga para dicho aislado viral (IC50, 1C90), comparado con un control o cepa viral susceptible. Es un test
laborioso, toma mas tiempo, de mayor costo y requiere de infraestructura de laboratorio mas especiaizado y
de bioseguridad.

En Venezuela es limitado el uso del test de resistencia. Se realiza bajo lamodalidad de genotipaje o
secuenciacion viral.

Disponible desde el afio 2005y seredliza en €l Instituto Nacional de Higiene “Rafagl Rangel” bajo los
auspicios del Programa Nacional de SIDA/ITS del Ministerio del Poder Popular parala Salud. Este test esta
disponible para pacientes bajo TARV luego de fallaaun primer o segundo esquema terapéutico, para
embarazadas y nifios. Larealizacion de este test se hace con base a las recomendaciones sugeridas por €
Comité de Resistenciay publicadas en la*“ Guia para el manegjo del tratamiento antirretroviral de las personas
gue conviven con € VIH/SIDA en Venezuela’ edicion 2008-2009. (4)



IV. Acceso al tratamiento antirretroviral en personas adultasinfectadaspor € VIH en Venezuela

Dra Marbelys Hernandez P. Internista Infectéloga. Jefe Componente Atencion PNSIDA/ITS. Coordinador Comité Naciona de
ResistenciaARV.

Cada dia son méas |os medicamentos antirretrovirales (ARVs) disponibles para detener € avancey la
progresién de lainfeccion por €l Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH). Desde 1996, se hablade la
terapia altamente efectiva cambiando |a concepcion de lainfeccion por VIH de una enfermedad mortal auna
infeccion crénica

A pesar de ello, aln existen limitaciones u obstacul os para un mayor acceso al tratamiento antirretroviral
(TARV), que van desde €l alto costo de los ARV's, lano comercializacion de algunos ARV's en paises en vias
de desarrollo, € poco compromiso poalitico y social de algunos gobiernos, los tramites burocraticos en la
adquisicién y distribucion de los TARV o la escasa disponibilidad de persona médico especializado,
entrenado y capacitado. En el 2007, en AméricaLatinay el Caribe habia 1.600.000 personas con VIH/SIDA,
355 mil en TARV, representando una de | as regiones con mas acceso alos ARVs.

En Venezuela, desde 1982 (cuando se reportd el primer caso de VIH/SIDA) hasta mediados del 2008 se
han reportado 68.462 casos (notificacion voluntaria) con VIH/SIDA, considerandose hasta ahora una
epidemia concentrada més frecuente en hombres. Para 1999 se constituy6 € Programa Nacional de SIDA/ITS
(PNSIDA/ITS) cuyamision hasido y es entre otras: planificar, establecer normasy consensos, acompafiar y
coordinar proyectosy acciones en laatencion de los pacientes con VIH/SIDA del pais con € fin de
garantizar cada diamés el acceso universal, teniendo hasta la fecha intervenciones como Estado que |o hacen
uno de los pocos paises del mundo donde se suministra en forma gratuita, universal y sin discriminacion, los
ARV s atodas |as personas con VIH/SIDA que lo ameriten, sean venezolanos o extranjeros residentes en €l
pais.

Desde 1999 hastainicios de septiembre 2009, se han registrado 30.108 pacientes en TARV. Estos
esquemas generalmente son individualizados, aunque |os médi cos tratantes deben seguir y aplicar laGuia
parael manejo del TARV de las personas que viven con € VIH/SIDA en Venezuela, actualmente en su
terceraedicidn, con e Unico fin de beneficiar a mayor niUmero de pacientes, manteniendo siempre una vision
de salud publicay clinicaactualizada.

Los ARV S disponibles en el pais para esta fecha son: 5 inhibidores de analogos nucléosidos (ITRN:
Abacavir, Zidovudina, Lamivudina, Didanosina, Estavudina, en 10 presentaciones), 1 inhibidor de analogo
nucléotido (Tenofovir en 1 presentacién), 3 coformulaciones fijasde ITRN (ABC/3TC, ABC/3TC/AZT,
AZT/3TC), 3 inhibidores de andlogos no nucléosidos (ITRNN: Efavirenz, Nevirapina, Etravirinaen 4
presentaciones), 7 Inhibidores de Proteasa (IP: Atazanavir, Fosamprenavir, Lopinavir/r, Saquinavir, Ritonavir,
Darunavir, Indinavir en 8 presentaciones), 1 Inhibidor de Fusién (T20 o Enfuvirtide) y 1 Inhibidor de
Integrasa (Raltegravir). Las presentaciones como Zalcitabina, Nelfinavir, Amprenavir, Delavirdine yano
estan disponibles por haber salido del mercado entre 2006-2007.

Cabe destacar que en este articulo solo haremos mencién a algunos aspectos relacionados al inicio del
TARV de las personas adultas infectadas con el VIH/SIDA.

Inicio de TARV en pacientes adultos con infeccidn cronica por € VIH: Debe basarse principa mente en el
contgie de LT CD4 y la sintomatologia.

Las indicaciones consideradas en €l pais, incluyen atodos los pacientes con sintomas atribuiblesal VIH
0 que hayan padecido o padezcan infecciones oportunistas (10) o neoplasias (Neo) asociadas al SIDA y en
pacientes con contaje de LT CD4 menores de 200 cel/mm?3 (menos de 15%). También en |as pacientes
embarazadas, pacientes con nefropatiaasociadaa VIH y en los co infectados con € Virus de hepatitis B
(VHB) independientemente del contgje de LT CDA4.

En laGuiade TARV de Venezuela (3° edicion, 2008-2009) se considerd recomendar el inicio del TARV



en los pacientes con contaje de LT CD4 entre 200-350 cel/mm? dado que en los Ultimos afios, |os estudios
clinicos han venido demostrando que iniciar €l tratamiento en este grupo, conduce a menos mortalidad y
eventos de I0/Neo que s seinicia TARV con un contaje de LT CD4 menor.

Aungue en ese consenso no se considerd € inicio de TARV en los pacientes con contgje de LT CD4
mayor de 350 cél/mm?, en el PNSIDA/ITS se plantealaindividualizacién de los casos, considerando el inicio
en aguellos pacientes en los que €l contaje de LT CD4 a pesar de ser mas de 350 cél/mm?, ha descendido més
de 100 cel/mmd/afio o tienen cargas virales (CV) mayores de 100.000 RNA/m, o sean pacientes ancianos o
pacientes cardiopatas o con infeccion por e Virus de Hepatitis C (VHC). En todos los casos, antes del inicio
del TARV se deben investigar factores, razones o causas de adherenciainadecuada con € fin de conocerse,
enfocarsey resolverse y asi garantizar un compromiso creciente y sostenido del paciente en latomadiaria,
correctadel TARV.

El TARV de eleccion se basa en combinaciones de al menos 3 ARVs, ya que esto ha demostrado que
disminuye la progresion clinica, asi como los ingresos hospitalarios por 10/Neo asociados, 10s costos
asociado, lamortalidad y aumentala sobreviday calidad de vida.

Se recomiendan 2 ITRN, donde laLamivudina es considerada siempre mas otro ITRN que en orden
preferencial seria: Tenofovir, Abacavir, Didanosinay Zidovudina. No se recomiendade inicio uso de D4T.

Estos 2 ITRN deben combinarse con 1 ITRNN o 1 IP con bajas dosis de Ritonavir (r). El ITRNN
preferido en primera opcion es el Efavirenz, dado que ha demostrado su eficacia en pacientes con CV
mayores de 100.000 RNA/ml o gravemente enfermos (CD4 menos de 50 cél/mm?) con una mejor respuesta
viroldgicay mayor tiempo para fracaso virolgico (FV). No debe usarse en mujeres embarazadas, que deseen
embarazarse o aquellas con ato potencia de embarazo dada su teratogenicidad, debe evitarse en aquellos que
cumplan actividades potencialmente peligrosas o con maguinaria pesada. Los IP/r se usaran de inicio en:
aquellos casos en |os que estén contraindicados los ITRNN, pacientes con sarcoma de Kaposi (SK) o
pacientes con contgje de CD4 menores de 100 cél/mme. No existen preferencias entre los | P/r, aunque
deberian preferirse los de menor barrera genética, inicialmente, parafavorecer secuenciacion y no limitar
opciones futuras, en caso de FV.

Ambos esquemas (con ITRNN o con IP/r) tienen sus ventgjas y desventgjas, la seleccion dependeradela
evaluacién individualizada del paciente basado en €l criterio del médico tratante, de acuerdo al consenso
descrito en laGuia TARV de Venezuela vigente actual mente.

No se recomiendan: monoterapiacon ITRN o IP solos o IP/r, regimenesde2 0 3ITRN, ni
combinaciones como Atazanavir+Indinavir, Didanosina+Estavudina, Didanosina+Tenofovir, Indinavir con o
sinr, uso de Enfuvirtide, Rategravir, Etravirinao Darunavir en €l esqguemade inicio.

Cambio de TARV en pacientes adultos con infeccion cronica por e VIH:

Existen 2 situaciones en las cuales se recomienda el cambio de TARV:
Por Efectos Adversos (EA), Intoleranciao Toxicidad en lacua se cambiael ARV que produce el EA por
otro, si CV estaindetectable.
Por Falla terapéutica (principalmente FV, aunque incluye también Falla Clinica e inmunol gica). En estos
casos el objetivo sera suprimir la CV nuevamente.

Paralarealizacion del TR serequiere:
a) Estar cumpliendo TARV minimo desde hace 6 semanas.
b) Queéd paciente tengauna CV mayor de 1000 RNA/ml.
¢) Ultima CV realizadaen un tiempo menor o igual a6 meses.
(Paraampliar lainformacion respecto alas indicaciones para TR recomendamos revisar la Guia TARV
de Venezuela, 3° edicion, Pag. 17-19).

El paciente con VIH/SIDA debe ser evaluado y controlado por médicos especialistas capacitados en el
temay debe tener una historia clinica en un centro asistencial publico.

El acceso d TARV hasidoy esun reto, un compromiso en e mundo, en América Latina, en Venezuela,



en cada pais, en cada region, es un componente esencial en la atencién integral de las personas infectadas con
VIH/SIDA. Es objeto y motivo de multiples discusiones en reuniones, congresos 0 consensos, ha generado
compromisos internacionales como la Meta del Milenio 2015, ha comprometido la cooperacién técnica entre
paisesincluido el nuestro, hallevado a priorizar y asegurar fondos presupuestarios cada dia mas grandes para
su adquisicion, a mayores compromisos de parte de los Estados, sin embargo, alin hay retos por cumplir.
Debe recordarse que solo la ADHERENCIA Y EL COMPROMI SO personal de cada personainfectada con el
VIH/SIDA, que van desde tomar su TARV, cumplir las indicaciones médicasy conocer, aceptar e
involucrarse en su enfermedad, garantizard un real y positivo impacto en la salud individual, comunitariay
publica de un pais, argumento valido para Venezuela o cualquier otro pais.

Sigue siendo la PREVENCION el método més eficaz para detener la epidemia. Todos los involucrados
en laatencién del paciente con VIH/SIDA debemos seguir apoyando, colaborando y participando en todas
aquellas actividades que generen trabajo en equipo, en beneficio de nuestros pacientes y afavor de mantener
un acceso universal del TARV. En materiade salud, NO hay privilegios ni privilegiados, solo es cuestion de
derechos humanos, del derecho humano (DH) ala salud, eso si, no olvidando que € exigir o esperar que se
cumplaese DH también obligay compromete a ciudadano, a personal de salud involucrado en laatencién
del paciente infectado con VIH/SIDA, pero sobre todo amerita que el paciente se comprometa con su salud y
atomarse su TARV y asus familiares, amigosy ONGs a apoyar esalabor.

V. CentrodeAtencién a Personas que viven con Enfermedades I nfectocontagiosas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central de Venezuela (CAPEI/UCV).
Maria Elena Guerra G. Odontopediatra. Profesora Titular, UCV.

Este es un centro nacional que brinda apoyo psico-socia a personas VIH/SIDA vy otrasinfecciosas en
programa de atencién Odontol 6gica Especializada. Ubicado con entrada independiente, disefiada para el
acceso de personas que presentan alguna discapacidad, en la planta baja de la Facultad de Odontol ogia de la
Universidad Central de Venezuela

El 98% de los pacientes que se atienden en e (CAPEI/UCV) viven con VIH/sida. Para diciembre de
2008, se habian atendido 2.003 pacientes adultos, 1.200 estan en tratamiento restaurador y durante este mismo
afo se atendieron 1.100 emergencias, 128 adolescentes, 315 nifios entre 6 y 12 afios, 320 nifios expuestos
entre 0y 5 afos y 83 embarazadas.

Aprovecho esta oportunidad para compartir una de las experiencias més hermosas en la atencién del
binomio madre e hijo que vive con VIH. Programa que brinda atencién ala embarazaday mantiene en
conjunto lamadrey su hijo desde el nacimiento hastalos 5 afios.

Desde 1998, afio en que atendimos el primer paciente pediatrico en el CAPEI/UCV, nos dimos cuenta de
las necesidades odontol dgicas que presentaban 10s nifios que acudian a solicitar atencion. Hoy 12 afios mas
tarde continuamos destacando laimportancia de la educacién y la prevencion de las manifestaciones bucales
que pueden ser €l primer signo clinico de lainfeccion causada por € VIH o también ser un marcador del
progreso de lainfeccion.

En relacion alacaries dental en las personas que viven con VIH, bien sean nifios o adultos, se comporta
de manera mas agresiva, por o que destacamos que la prevencion es el arma fundamental para evitar su
formacion. El entrenamiento del cepillado correcto, € adecuado uso del hilo dental disminuyen € riesgo a
caries. Ademas, es importante destacar €l papel del azlicar en la produccion de lacariesy en el caso de los
nifios que viven con VIH que deben consumir los antirretrovirales preparados con sirope azucarados, 10 que
hace es que aumenta el riesgo alaformacién de caries, no es la cantidad sino la frecuencia en que deben
consumirlos.

Lasaliva, cuyo flujo esta disminuido en las personas que viven con VIH, neutraliza la acidez de laplaca
dental a cabo de un rato, lo cual hace que cada toma de azlicar suponga un tiempo de actuacion del &cido
independientemente de la cantidad ingerida.

Estas normas bési cas son implementadas en programas de prevencion que alcancen a maximo atodala
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poblacién que vive con VIH que estamos realizando en el CAPEI/UCV. Asimismo, somos vigilantes de los
factores de resistencia que en las personas que viven con VIH pueden incrementarse. El flor, especialmente
s seincorpora al esmalte atiempo, aumenta laresistencia del mismo ala accién de los &cidos provenientes de
laplaca.

En e caso delos nifios se puede disminuir notablemente el nimero de caries con la aplicacién de
barnices de fluoruro, técnica que hemos venido realizando dentro del programa de atencién a nifio
verticalmente expuesto, del Hospital Universitario de Caracas, latécnica de sellantes defosasy fisuras, que
esredizada los miércoles en la mafiana por los odontélogos y estudiantes del Post-grado de Odontologia
Infantil de la Universidad Central de Venezuela, técnica que consiste en la colocacién de materiales
restauradores en los surcos de los molares, que impidan el depésito de placaen el fondo de los mismosy
previenen laformacion de caries dental.

Parafinalizar considero que e CAPEI/UCV habrindado atencién odontol gica a todos | os pacientes que
lo han solicitado y que viven con algunas enfermedades infectocontagi osas; nos hemos preocupadas en
formarnos de manerainterdisciplinaria en el manejo psicolégico, nutricional y en constante relacién con las
fundacionesy ONG que apoyan alas personas gque viven con VIH, con €l objetivo de prestar el mejor servicio
odontol égico, pues estamos concientes de las dificultades por |as atraviesan las personas que viven con VIH
no solo para su tratamiento bucal, sino también para otras tantas necesidades que se les presentan.
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