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ACCESO A TAR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Diagnóstico VIH  
confirmado IPS 

Evaluación Clínica 
 Etapa B 
 Etapa C 

Evaluación Inmunológica 
CD4 > 350 cél mm3 

Inicio TARV 

Consejería Adherencia 
Prevención Secundaria 

RAM 
Grado 1 y 2 
Tratar RAM 
Continuar TARV 

RAM 
Grado 3 y 4 
Tratar RAM 
Continuar TARV 

Ex 
Monitoreo 
CV > 1.000 copias 

GENO 

Cambio TARV 
Según mutaciones 
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RECOMENDACIONES CLAVES 
 

Recomendaciones 
Grado de 

Recomendación 

Se recomienda aumentar la oferta del examen de pesquisa de VIH. A 
Se recomienda efectuar a todos los pacientes que ingresan a control: Hemograma y 
VHS, Glicemia, Creatininemia, Orina completa, Pruebas hepáticas, Estudio de lípidos 
(colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos), Recuento de linfocitos CD4, Carga viral VIH 
(CV), VDRL o RPR. HBsAg y anticore para Virus Hepatitis B (VHB), Serología para Virus 
Hepatitis C (VHC), IgG Toxoplasma gondii, Serología para Trypanosoma cruzii 
(Enfermedad de Chagas), PPD,  Radiografía de Tórax. Papanicolau (PAP) a todas las 
mujeres. 

A 

Se recomienda el inicio de TAR a todos los adultos con infección crónica VIH que 
presentan alguna de las siguientes situaciones: 
- Manifestaciones de etapa clínica B y Enfermedades oportunistas de etapa C, 

independiente del recuento de CD4. 

A 

Se recomienda el inicio de TAR independiente de CD4 en pacientes con una o más de 
las siguientes condiciones: 
- Embarazo. 
- Coinfección VHB con HBsAg + 
- Coinfección VHC. 
- Cáncer que requiera tratamiento oncológico inmunosupresor. 
- Deterioro neurocognitivo clínicamente significativo. 
- Nefropatías asociadas a VIH. 
- Riesgo cardiovascular elevado. 
- Mayores de 50 años. 
- Personas sexualmente activas y con riesgo de transmisión a parejas 

serodiscordantes, con el objeto de reducir el riesgo de transmisión. 
- Pacientes con infección tuberculosa latente. 

A 
 
 
 

C 

Pacientes asintomáticos que tengan recuentos de linfocitos CD4 iguales o menores 
de 350 células/mm3. A 

Pacientes asintomáticos con recuentos de linfocitos CD4 entre 350 y 500 células/ 
mm3. La decisión de inicio de TAR en estos pacientes se debe considerar la voluntad 
del paciente y proyección de adherencia a TAR. 

B 

Se recomienda como esquema de inicio de TAR en pacientes sin exposición previa a 
ARV el uso de una combinación de 2 INTR y una tercera droga: 
INTR: Zidovudina y Lamivudina; Abacavir y Lamivudina; Tenofovir y Emtricitabina. 
 
Tenofovir y Lamivudina. 
Tercera droga: Efavirenz; Atazanavir/ritonavir; Lopinavir/ritonavir; 
Darunavir/ritonavir; Raltegravir (Nivel de evidencia: A-1). 

A 
 

B 
 
 

A 
Cambio del ARV causante o más probablemente causante de una RAM grado 3 ó 4 
con o sin suspensión transitoria de la TAR. RAM grado 1 ó 2 pueden ser seguidas y 
tratadas. 

A 
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No se recomienda el uso de Abacavir en pacientes sin determinación previa de HLA-
B*5701 ó cuando éste es positivo por el riesgo de reacción de hipersensibilidad. A 

No usar uso de NVP en mujeres con CD4 > 250 células/ mm3 y en hombres con CD4 > 
400 células/ mm3 por el riesgo de toxicidad hepática grave. A 

 Se considera  fracaso virológico, la presencia de 2 CV consecutivas > 1.000 copias/ ml  B 
Se recomienda la realización de estudio de genotipificación en: Falla virológica 
primaria o secundaria, o respuesta subóptima en TAR. A 

Se recomienda considerar con riesgo cardiovascular (RCV) muy elevado a los 
pacientes con infección por VIH y enfermedad coronaria previa, Diabetes Mellitus II o 
Insuficiencia renal. 

B 

Los mayores de 50 años deben ser considerados de RCV elevado si presentan 
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hipertensión arterial o tabaquismo. B 

Los esquemas de menor impacto metabólico son Tenofovir–Emtricitabina–
Raltegravir: 
- Abacavir–Lamivudina–Raltegravir 
- Abacavir–Lamivudina–Atazanavir no reforzado 
- Tenofovir–Emtricitabina–Maraviroc (sólo con tropismo R5) 
- Abacavir–Lamivudina–Maraviroc (sólo con tropismo R5) 

A 

Se recomienda el inicio de TAR en todos los coinfectados VHB/VIH con drogas activas 
para ambos virus (TDF/FTC + tercera droga activa para VIH), independiente del nivel 
de CD4. 

B 

En todo coinfectado VHC/VIH se recomienda iniciar TAR, independiente del estado 
inmunológico. B 

Los pacientes con CD4 menor de 200 células/mm3 deben, además de iniciar TAR, 
recibir profilaxis de la neumonía por Pneumocystis jirovecii con cotrimoxazol o 
dapsona y mantenerla hasta que el recuento CD4 supere las 200 células/ mm3 y la 
Carga Viral sea indetectable. 

A 

Los pacientes con CD4 menor de 100 células/mm3 y serología positiva para 
Toxoplasma gondii deben, además de iniciar TAR, recibir profilaxis de toxoplasmosis 
cerebral con cotrimoxazol o dapsona-pirimetamina y mantenerla hasta que el 
recuento CD4 supere las 200 células/ mm3 y la carga viral sea indetectable. 

A 

Si los recuentos CD4 son inferiores a 50 células/mm3, se debe iniciar, además de la 
profilaxis de Pneumocystis jirovecii y Toxoplasma gondii, profilaxis de infección por 
micobacterias atípicas con azitromicina. 

A 

Las profilaxis deben mantenerse hasta lograr por 3 meses consecutivos CD4 mayor 
de 200 células/mm3 Pneumocystis jirovecii y Toxoplasma gondii y de 100 
células/mm3 para MAC. 

B 

Con infección oportunista activa en tratamiento debe iniciarse precozmente la TAR, 
con la excepción de meningitis por Mycobacterium tuberculosis o por Cryptococcus 
neoformans en que la decisión debe ser individualizada. 

B 

En pacientes con TBC latente (PPD > 5 mm, IGRA+, radiografía de tórax con secuelas 
antiguas o antecedente de PPD previo + no tratados), se debe hacer quimioprofilaxis 
con HIN por 9 meses y considerar el inicio de TAR, independiente de CD4. 

C 

En pacientes con mayor inmunodepresión se recomienda iniciar TAR más A 
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precozmente, pero no antes de 2 semanas de tratamiento antituberculoso, con 
estricto control clínico para detectar precozmente SRI, que es más frecuente. 
En aquellos pacientes que inicien TAR se deben efectuar al menos los siguientes 
exámenes de laboratorio. 
Primer mes: Hemograma y VHS, pruebas hepáticas, glicemia, estudio de lípidos. 
Aquellos con insuficiencia renal basal o que reciban Tenofovir deben ser 
monitorizados con creatininemia y orina completa. 
Tercer mes: Hemograma y VHS, pruebas hepáticas, glicemia, estudio de lípidos, 
recuento de linfocitos CD4 y CV. 

A 

Realizar test de tamizaje VIH a toda gestante al ingreso del control prenatal. A 

Si el resultado del examen es negativo, se debe repetir entre la semana 32-34 de 
gestación en aquellas mujeres que tengan mayor riesgo de adquirir el VIH: por 
antecedentes de abuso de alcohol o drogas,  parejas nuevas durante la gestación o 
multiparejas (mujeres en situación de calle, trabajadoras sexuales, etc), 
antecedentes de ella o su pareja de Hepatitis B, Hepatitis C, Tuberculosis, Sífilis u 
otra ITS y en casos conocidos de serodiscordancia y su pareja sea VIH (+) y en el caso 
que sea solicitado por la paciente. 

A 

Todo resultado reactivo a nivel local, debe ser enviado a confirmación al ISP. A 

En las mujeres que llegan al parto sin serología para VIH conocida, se debe realizar un 
tamizaje para VIH (instrumental o visual). Si éste resultara reactivo, aplicar de 
inmediato el protocolo de prevención de transmisión vertical,  incluyendo suspensión 
de la lactancia materna. 

A 

Aquella gestante con examen reactivo, obtenido desde la semana 20 en adelante, 
debe ser derivada de inmediato al médico tratante de VIH sin esperar la 
confirmación del ISP para la aplicación del protocolo de TV. 

A 

Iniciar TAR para la prevención de la transmisión vertical del VIH en embarazadas sin 
tratamiento previo a partir de la semana 20 de gestación. A 

La TAR debe iniciarse en la semana 14 cuando la CV es mayor de 100.000 copias/mL. A 
La TAR debe iniciarse de inmediato si la embarazada tiene criterios clínicos o 
inmunológicos de inicio de TAR, o si la seroconversión se produce durante la 
gestación. 

A 

Todas las gestantes que inician TAR para Prevención de la Transmisión Vertical, 
deben continuar el tratamiento post parto. A 

Se indica el uso de AZT/3TC en la prevención de la transmisión vertical del VIH. A 

Como tercera droga indicar Lopinavir/ritonavir o Saquinavir/ritonavir. El uso de 
Nevirapina, se puede considerar en pacientes con recuentos CD4 menores a 250 
células/ mm3. 

A 

Se debe controlar CV a las 6 semanas de iniciada TAR durante la gestación y 
posteriormente en forma mensual hasta la semana 34. B 

Carga Viral de semana 34 de gestación define conducta obstétrica y TAR adicional al 
binomio. A 
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No usar Efavirenz, Nelfinavir y la asociación de d4T-ddI en embarazadas. A 

Indicar cesárea en las mujeres con infección por VIH sin TAR durante el embarazo,  en 
aquellas que no tienen resultado de CV a la semana 34 ó si ésta es > 1.000 copias/mL. A 

Puede permitirse parto vaginal en madres con  TAR desde las 24 semanas de 
gestación o antes, con CV < 1.000 copias/mL en la semana 34 y que además cumplan 
con las siguientes condiciones: edad gestacional mayor de 37 semanas, feto único en 
presentación cefálica, condiciones obstétricas favorables y atención por médico 
especialista. 

B 

Usar  AZT de 200 mg/mL intravenoso intraparto: 
- Dosis de carga 2 mg/kg, a pasar en 1 hora, iniciar 4 horas antes de cirugía o inicio 

del trabajo de parto. 
- Dosis de mantención: 1 mg/kg/hr., hasta la ligadura del cordón. 

A 

Asociar Nevirapina en dosis de 200 mg por 1 vez antes de la cesárea, en caso de 
ausencia o inicio tardío de protocolo, y/o CV de semana 34 > 1.000 copias/mL. A 

Suspender lactancia materna, en TODAS las mujeres VIH (+) confirmadas, dado que 
los riesgos potenciales a lo que se expone un RN hijo de madre VIH (+), especialmente 
al calostro, superan ampliamente las desventajas de la suspensión de la lactancia 
materna. 

A 

Interrumpir la lactancia con Cabergolina 0,25 mg cada 12 hrs. por dos días o 
Bromocriptina en dosis de 2,5 mg cada 12 horas por 7 – 10 días inmediatamente 
post-parto. 

B 

Recién Nacido se debe dar  sucedáneo de leche materna. A 
Vacuna BCG, administrar según esquema habitual. Diferir si el porcentaje de 
Linfocitos CD4 es inferior al 35% del total de Linfocitos, hasta que los valores de CD4 
sean normales para su edad. 

A 

Para el diagnóstico de VIH en niños menores de 2 años, hijos de madre VIH (+) se debe 
tomar la primera muestra de sangre dentro de las primeras 48 horas de vida. 
Si primer PCR es positivo, tomar de inmediato segunda muestra.  Para hacer 
diagnóstico de infección, deben resultar positivos al menos 2 PCR. 
Si primer PCR, es negativo, tomar segunda muestra entre los 15 y los 30 días de vida 
y una tercera a los 3 meses de edad. Para descartar la infección, se debe tener 2 
resultados negativos de PCR, posterior a los 15 días de nacido. 

A 

Todo RN hijo de madre VIH (+), debe recibir AZT 2 mg/Kg cada 6 horas, vía oral por 6 
semanas a partir de las 6 a 12 horas de vida. A 

Los RN hijos de madres que recibieron NVP, administrar AZT por 6 semanas y agregar 
2 dosis de NVP solución oral de 2 mg/Kg, a partir de las primeras 4 horas de vida y la 
segunda a las 48 a 72 horas de vida. 

A 

Debe iniciar TAR todo menor de 12 meses, VIH (+), independiente de clínica, CD4 y CV. A 

Esquema 
 AZT+3TC o ABC+3TC (previa determinación de HLA-B*5701. 
 Nevirapina (NVP), a cualquier edad. 
 LopinavirRitonavir (recién nacidos de término mayores de 14 días). 

A 
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Se recomienda el inicio de TARV en niños mayores de un año, si reúnen los siguientes 
criterios: 
Etapa Clinica C. 
Etapa Clínica B con CD4 <20% (excepto  episodio único de infección bacteriana 
grave). 
Etapa Inmunológica 2. 

A 

Las combinaciones preferidas como esqueleto de INTR en niños son: 
Zidovudina + Lamivudina. 
Abacavir* + Lamivudina. 

A 

Usar como tercera droga: 
INNTRNevirapina (NVP) en < 3 años. 
Efavirenz (EFV) En ≥ 3 años como alternativa si  no pueden tragar tabletas  
Inhibidores de Proteasas: 
 
1ª línea: 
Lopinavir / ritonavir (LPV / rtv) (A-1) (10,11,27) 
Atazanavir (ATV) con bajas dosis de RTV en > 6 años (A-1) (28-30). 

A 

El control de laboratorio debe hacerse al menos cada 3-4 meses (CD4, CV y otros 
exámenes para detectar toxicidad. A 

Los cambios de TAR se realizarán por fracaso, toxicidad severa o dificultades en la 
adherencia y según el caso motivarán el cambio de una droga (toxicidad, 
intolerancia) o del esquema completo (fracaso). 

A 

No se debe realizar interrupciones de tratamiento. A 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
1.1. Descripción y Epidemiología 
 

A fines de 2011, 34 millones de personas vivían con VIH en todo el mundo. Se calcula que el 0,8% 
de los adultos de edades comprendidas entre los 15 y los 49 años son seropositivos, pero las 
características de la epidemia varían considerablemente entre países y regiones. África 
subsahariana sigue siendo la región más afectada: prácticamente 1 de cada 20 adultos (un 4,9%) 
vive con el VIH, lo que representa el 69% de las personas seropositivas de todo el mundo. Aunque 
la prevalencia regional de la infección es casi 25 veces superior en África subsahariana que en 
Asia, casi 5 millones de personas viven con el virus en Asia meridional, sudoriental y oriental. 
Después de África subsahariana, las regiones más afectadas son el Caribe, Europa oriental y Asia 
central, donde en 2011 el 1% de los adultos vivía con el VIH. (1) 
 
A nivel mundial, la cifra de nuevas infecciones está en descenso: el número de personas (adultos y 
niños) que se infectaron por VIH en 2011 (2,5 millones [2,2 millones–2,8 millones]), fue un 20% 
menor que en 2001. La mayor disminución de casos nuevos desde 2001 ha tenido lugar en el 
Caribe (42%) y África subsahariana (25%). (1) 
 
En Chile los primeros casos de SIDA se notificaron en 1984, desde esa fecha hasta el año 2011, las 
notificaciones alcanzan a 26.740 casos de VIH o SIDA, de ellas 26.611 cuentan con etapa 
diagnóstica. Algunas características de la epidemia en Chile son: 
 El principal grupo poblacional afectado es el de adultos entre 20 y 49 años, principalmente de 

30 a 39 años, destacando una tasa ascendente en el último quinquenio en el grupo de 10 a 19 
años. 

 El número de casos en hombres supera ampliamente al de mujeres, tanto en VIH como en 
SIDA, sin embargo las mujeres a través de los quinquenios muestran un sostenido aumento, 
especialmente en etapa VIH, y menos marcado en etapa SIDA. En 1985 se notificó la primera 
mujer con VIH en el país. La prevalencia estimada en mujeres en edad fértil (de 15 a 49 años), 
es de 0,07% para el año 2011. En las mujeres el principal mecanismo de transmisión es el 
heterosexual. 

 Las regiones que concentran las mayores tasas de VIH/SIDA en los tres últimos quinquenios 
son Arica y Parinacota, Tarapacá, Antofagasta, Valparaíso y la Región Metropolitana. Las tasas 
de etapa VIH en los dos últimos quinquenios en todas las regiones son mayores que las de 
etapa SIDA. 

 En Chile, la principal vía de exposición al virus es la sexual, representando un 99%, en el 
quinquenio 2007-2011. La vía más declarada es la homobisexualidad concentrando el 59% de 
los casos en este mismo quinquenio. Por su parte, la vía heterosexual se ha mantenido 
constante. 

 La proporción de personas con educación media y superior es más alta que la observada en la 
población general de acuerdo al Censo 2002. En general, los hombres tienen mayor nivel 
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educacional que las mujeres. 
 Del total de casos de VIH/SIDA notificados en Chile entre 1987 y 2011, el 55,6% se notificó en 

etapa VIH mientras que el 44,4% fue notificado ya en etapa de SIDA, mostrándose una 
tendencia a la disminución de esta última etapa en la primera notificación de los casos, 
situación que se espera profundizar promoviendo el acceso al diagnóstico en etapas más 
precoces. El diagnóstico tardío es menor en mujeres, probablemente por mayor acceso al test 
de detección a través de distintos programas como: Programa de la mujer, control de 
embarazo, control de salud sexual, entre otros. 

 El 98% de las personas notificadas en el último quinquenio son de nacionalidad chilena, el 2% 
restante se distribuye entre personas peruanas, colombianas y argentinas, mayoritariamente. 
Ellas han sido notificadas principalmente en las regiones de Tarapacá y Arica-Parinacota, sin 
embargo las altas tasas de infección observadas en estas regiones no se explican únicamente 
por notificaciones en personas extranjeras. 

 Las conductas sexuales inseguras son de alta prevalencia y no presentan diferencias 
significativas entre personas que declaran haber adquirido el VIH en relaciones 
heterosexuales, homosexuales o bisexuales. Ello implica la necesidad de profundizar las 
estrategias de prevención secundaria, lo que debiera tener un impacto individual y de salud 
pública. 

 Hasta el 2010, fallecieron 7.370 personas a causa del SIDA. El 87% (6.428) de ellos, 
corresponden a hombres. La tasa más alta de mortalidad se registra en el grupo de edad de 40 
a 49 años con un 5,1 por cien mil habitantes. La región de Arica y Parinacota muestra la tasa 
más elevada a nivel nacional, siendo coincidente con las mayores tasas de notificación de 
VIH/SIDA. (2) 

 
En el estado actual de la epidemia ha tenido gran impacto el tratamiento antirretroviral (TAR), 
con asociaciones de 3 drogas antirretrovirales (ARV) que es altamente efectivo en suprimir la 
replicación viral (3), permitiendo la recuperación cualitativa y cuantitativa de la respuesta 
inmune (4) con lo que se evita la progresión clínica a etapas B o C de la enfermedad y se reduce 
significativamente la mortalidad asociada, pese a que no se logra la erradicación viral (5). En los 
últimos años se ha logrado un aumento sustancial en la cobertura de TAR en el mundo con más de 
9 millones de personas recibiendo tratamiento en la actualidad, especialmente por el gran 
incremento en la provisión de ARV en África que alcanza los 7,5 millones de pacientes en TAR, y se 
espera llegar a los 15 millones de personas en TAR para 2015 (6). El aumento a nivel mundial de la 
cobertura de TAR a los pacientes que lo requieren se estima que tendrá gran impacto, no sólo en 
disminuir las muertes por SIDA, sino también en el número de casos nuevos de infección por VIH, 
por la significativa reducción de la transmisión viral cuando se logra la supresión virológica. 
 
La TAR puede, sin embargo, ver limitada su eficacia cuando su inicio es tardío en el curso de la 
infección por VIH y/o por la aparición de toxicidad o de resistencia viral a los ARV, por lo que es 
relevante la individualización de la terapia de inicio y, de ser necesario, efectuar cambios de 
esquema terapéutico.(7) 
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En pacientes chilenos se ha demostrado eficacia virológica de la TAR y resultados inmunológicos 
comparables a los reportados en estudios clínicos y otros estudios de cohorte, con una 
expectativa de vida de 95% a 1 año y 89% a 5 años desde el inicio de la TAR, pese a que un alto 
porcentaje de pacientes iniciaba la TAR con enfermedad avanzada (8). En el estudio de evaluación 
del impacto de las TAR en PVVIH beneficiarias del Sistema Público de Salud, se demostró en 9.272 
pacientes que la eficacia de la terapia ha ido en aumento en Chile en los últimos años y es 
máxima en pacientes que inician tratamiento antes de que se produzca un deterioro clínico e 
inmunológico extremadamente avanzado. La reducción de la mortalidad, que ocurre 
principalmente en los primeros meses de tratamiento en pacientes que inician TAR con 
enfermedad muy avanzada, se ha correlacionado con el inicio más oportuno de la TAR en Chile en 
los últimos años. En 2002 el 86,6% de los pacientes iniciaba TAR en etapa de SIDA clínico y/o 
inmunológico, mientras que en 2010 este porcentaje bajó a 47,3%, con el correspondiente 
aumento de la mediana de CD4 basal desde 113 células/mm3 en 2002 a 221 células/mm3 en 
2010 (9). 
 
La transmisión vertical (TV) del VIH, se define como aquella que ocurre de la madre al hijo durante 
la gestación, parto o lactancia y se ha observado una tasa entre 13 y 48% según diferentes 
estudios. Actualmente no se conoce con exactitud por qué algunos hijos de madres VIH (+) se 
infectan y otros no, pero se han identificado factores de riesgo y estrategias preventivas que 
permiten reducir la tasa de TV a menos del 2%. Los periodos de mayor susceptibilidad de la TV 
del VIH son el embarazo y el parto (con suspensión de lactancia materna, 35% y 65% de los casos 
respectivamente) y la lactancia (riesgo adicional de 14% hasta 29%). Se han identificado 
factores que aumentan el riesgo de TV, siendo la CV materna el principal factor independiente de 
riesgo de transmisión. Cargas virales menores a 1.000 copias/ ml se asocian a tasas de TV 
significativamente más bajas, pero no existe un umbral con el cual se pueda asegurar que no 
habrá infección del feto o recién nacido (RN). Ciertas infecciones de transmisión sexual (ITS) 
también aumentan el riesgo de TV. De igual forma niveles bajos de CD4 maternos son un factor 
de riesgo de TV, independiente de la CV. (10,11,12,13) 
 
En Chile, el primer protocolo de Prevención de la Transmisión Vertical del VIH se implementó en 
1996 e incluyó monoterapia con ZDV, para la embarazada, durante el parto y al recién nacido. En 
el año 2005, comenzó la implementación de la primera Norma de Prevención dela Transmisión 
Vertical del VIH, que incluyó, ofrecimiento universal del test a las embarazadas, protocolo 
farmacológico a las gestantes VIH (+), con triterapia y a sus hijos/as, y sucedáneos de leche 
materna hasta los 6 meses de edad. (14) 
 
En el año 2005, este protocolo con antirretrovirales (para el binomio madre-hijo), se incorporó en 
la Ley de Garantías Explícitas en Salud (GES) y a partir del año 2006, el examen de detección de 
VIH en la embarazada, se incluyó en el Examen de Medicina Preventiva. (14) 
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La tasa de la transmisión vertical del VIH, muestra un descenso notorio y sostenido a través del 
tiempo, pasando de una cifra cercana a 30% en el período previo a la implementación en 1996, 
del primer protocolo de prevención de la Transmisión Vertical (ACTG 076) a 1,6% observado en el 
año 2010, mediado por la aplicación del actual Protocolo de Prevención. (14) 
 
La transmisión madre-hijo ha disminuido como vía de exposición, llegando en el período 2006-
2010 a 0,7% en VIH y 0,6% en SIDA, del total de casos reportados. (14) 
 
Desde 1987 fecha en que se notificó el primer caso pediátrico y hasta diciembre del 2011, se han 
diagnosticado 326 casos de niños/as nacidos/as de madres VIH positivas. (14) 
 
En el año 2010, Chile, en el conjunto de los países de América Latina, suscribió el llamado de la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) y de la UNICEF, asumiendo el compromiso de 
disminuir la transmisión vertical del VIH a menos del 2% y disminuir la Sífilis congénita a menos 
del 0,5% por cada 1.000 nacidos vivos. En ambos casos, alcanzar estas cifras significa la 
eliminación de estos problemas de salud. Ésta es la “Iniciativa de Eliminación de la Transmisión 
Materno Infantil del VIH y la Sífilis en Latinoamérica”. (14) 
 
En el año 2011, el Ministerio de Salud, realizó una modificación al Reglamento de la Ley del 
SIDA, estableciendo que el examen de VIH en la embarazada se incluye entre los exámenes 
rutinarios que se realizan a esta población en control, ello con el fin de asegurar al máximo su 
realización como medida central para evitar la infección pediátrica. 
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1.2. Alcance de la Guía 
 
Definición: La infección por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) tipo 1 ó tipo 2, se 
caracteriza por una intensa replicación viral, principalmente en linfocitos y macrófagos. Los 
mecanismos inmunológicos permiten neutralizar los nuevos viriones y regenerar las células 
inmunes que se destruyen aceleradamente, lográndose un equilibrio entre la cantidad de virus 
circulante, carga viral (CV) y el sistema inmunológico, medido habitualmente como recuento de 
linfocitos CD4. De esta manera la persona infectada se mantiene asintomática, etapa A, sin 
embargo después de un período variable de tiempo se rompe este equilibrio, la CV comienza a 
aumentar y los recuentos CD4 declinan progresivamente. El deterioro inmunológico permite la 
aparición de diversas infecciones, clásicas y oportunistas, y tumores con lo que se llega a las 
etapas B y C (SIDA) y a la muerte en un tiempo variable de no mediar tratamiento (15). 
 

Tipo de pacientes y escenarios clínicos a los que se refiere la Guía 
Esta guía, basada en evidencia científica actualizada, contiene recomendaciones para la atención 
de adultos, para la prevención de la transmisión vertical, y de niños en capítulos separados. 
Incluye: 

 Detección y diagnóstico de la Infección por VIH. 
 Estudios basales y de seguimiento a personas con infección por VIH. 
 Prevención secundaria y vacunas a personas con infección por VIH 
 Inicio y cambio de terapia antirretroviral en personas mayores de 18 años con infección 

crónica por VIH, confirmada por el Instituto de Salud Pública (ISP), atendidos en los 
sistemas público y privado de salud chilenos, como asimismo para el monitoreo clínico y de 
laboratorio de estos pacientes. 

 Manejo de los pacientes con fracaso de tratamiento, adherencia y resistencia 
 Manejo de poblaciones especiales y pacientes con coinfecciones 
 Manejo de la infección aguda por VIH. 
 Prevención de la transmisión madre – hijo del VIH en embarazadas con infección 

confirmada por el ISP o bien detectada durante el embarazo o el parto mediante test 
rápidos sin confirmación por ISP. 

 Atención a los niños y adolescentes con VIH SIDA, considerados desde el nacimiento y 
hasta los 17 años, 11 meses, 29 días, independiente de la vía de adquisición de la infección, 
a excepción de las adolescentes embarazadas. 

 

Usuarios 
Las recomendaciones contenidas en esta guía están dirigidas a los profesionales de la salud, 
responsables de la atención de las personas adultas y niños con infección por VIH: médicos, 
enfermeras, matronas, químico farmacéuticos, psicólogos, trabajadores sociales que se 
desempeñan en los centros de atención VIH del país. Respecto a la Prevención de la Transmisión 
Vertical, estas recomendaciones también están dirigidas a los profesionales de salud de Atención 
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Primaria, de las Maternidades y los centros de atención obstétrica ambulatoria, como también de 
los servicios de Neonatología. 
 

1.3. Declaración de intención 
 
Esta guía no fue elaborada con la intención de establecer estándares de cuidado para pacientes 
individuales, los cuales sólo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la 
base de toda la información clínica respecto del caso, y están sujetos a cambio conforme al 
avance del conocimiento científico, las tecnologías disponibles en cada contexto en particular, y 
según evolucionan los patrones de atención. En el mismo sentido, es importante hacer notar que 
la adherencia a las recomendaciones de esta guía no asegura un desenlace exitoso en cada 
paciente. No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las 
recomendaciones de esta guía o de cualquier protocolo local derivado de ella sean debidamente 
fundadas en los registros del paciente. 

 

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clínicos, porque la 
utilidad de ciertas prácticas resulta evidente en sí misma, y nadie consideraría adecuado 
investigar sobre el tema o resultaría éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que 
muchas prácticas actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero 
otras pueden ser altamente eficaces y quizás nunca se generen pruebas científicas de su 
efectividad. Por lo tanto, la falta de evidencia no debe utilizarse como única justificación para 
limitar la utilización de un procedimiento o el aporte de recursos. 
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2. OBJETIVOS 
 
Diagnosticar en forma precoz y oportuna la infección por VIH, con el propósito de facilitar el 
ingreso precoz a control y tratamiento antirretroviral de las personas con infección por VIH. 
 
Detener la progresión de la enfermedad por VIH, disminuir la morbimortalidad por SIDA y 
enfermedades asociadas y mejorar la calidad de vida de los adultos que viven con VIH, mediante 
el acceso universal y oportuno a tratamiento con asociaciones de antirretrovirales de eficacia, 
durabilidad y seguridad probadas. 
 
Disminuir la transmisión del VIH y el número de casos nuevos de infección mediante prevención 
secundaria y uso oportuno de terapia antirretroviral. 
 
Disminuir la tasa de transmisión vertical del VIH, mediante el acceso universal del test VIH en la 
embarazada con información y educación previa y la aplicación de medidas farmacológicas y no 
farmacológicas de eficacia probada en la reducción de la transmisión, sin afectar las posibilidades 
terapéuticas futuras de la madre y del hijo. 
 
Colaborar en el manejo integral de los menores de 18 años, que viven con VIH/SIDA en Chile, 
mediante la reducción de la morbilidad y mortalidad asociada al VIH y la mejor calidad de vida de 
niños y adolescentes, restaurando y preservando la función inmune en forma duradera, 
suprimiendo la replicación viral hasta hacerla indetectable y duradera, minimizando las 
toxicidades relacionada con las drogas y manteniendo el crecimiento físico y desarrollo 
neurocognitivo normal. 
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3. RECOMENDACIONES 
 
a. Diagnóstico y manejo no farmacológico 
 

a1. Proceso diagnóstico 
 
A nivel mundial se ha evidenciado un descenso de las tasas de nuevas infecciones, gracias a 
los programas de prevención y cambios de conducta de la población. Los antirretrovirales 
otorgan un beneficio adicional a la prevención. Además de mejorar la calidad de vida y 
disminuir las muertes relacionadas con el SIDA, actualmente hay evidencias que el 
tratamiento previene la transmisión del VIH al reducir la carga viral y, por consiguiente, el 
potencial de transmitir el virus. ONUSIDA informa que la combinación del acceso al 
tratamiento con las opciones de prevención a nivel mundial (6) (Nivel de evidencia 1), están 
consiguiendo reducir las nuevas infecciones por el VIH a niveles sin precedentes. Existen 
signos iniciales que indican que el aumento del acceso al tratamiento está contribuyendo a la 
aceleración del descenso de nuevas infecciones por el VIH. Los datos elaborados con modelos 
matemáticos sugieren que el número de nuevas infecciones es actualmente de un 30% a un 
50% inferior de lo que hubiera sido si no se dispusiera de acceso universal al tratamiento 
para las personas seropositivas elegibles (1) (Nivel de evidencia 1). El efecto total que el 
tratamiento del VIH tiene en la prevención se percibirá dentro de uno a cinco años, ya que 
cada vez serán más los países hiperendémicos que alcancen altos niveles de cobertura. Sin 
embargo, un factor que limita el beneficio preventivo del tratamiento antirretroviral es que 
más del 60% de las personas que viven con VIH desconocen su estado serológico, lo que 
dificulta el acceso al tratamiento y a la atención en salud, a la vez que obstaculiza las 
iniciativas de prevención (1) (Nivel de evidencia 1). 
 
La evolución de la mortalidad en Chile registra, en el periodo de 1990 a 2010, un total de 
7.370 defunciones por SIDA, de las cuales el 87% corresponde a hombres. La tasa de 
mortalidad aumentó progresivamente hasta el año 2001, en que se observó la tasa más alta 
del periodo (3,6 por 100.000 habitantes), sin embargo en los últimos 7 años (2004-2010) la 
mortalidad por SIDA ha evidenciado un descenso llegando a 2,5 muertes por 100.000 
habitantes. Este descenso está estrechamente relacionado con el acceso garantizado a TAR 
(2). El estudio de evaluación del impacto de TAR mostró un aumento de la sobrevida de las 
personas con terapia a 36 meses de seguimiento, desde 91,5% hasta 2007 a 96,5% en el 
2010. El 34,9% de las personas que accedieron a tratamiento entre los años 2008-2010 lo 
hizo en etapa C, con medianas de CD4 de 144, 158 y 201 células/mm3, para los años 2008, 
2009 y 2010 respectivamente. Lo anterior significa que a pesar del acceso garantizado a TAR, 
la efectividad de las terapias está mediada por la oportunidad, concentrándose el fracaso 
terapéutico y la menor sobrevida en los pacientes que ingresan tardíamente a control y 
tratamiento. Frente a la situación descrita, se considera necesario avanzar en el diagnóstico e 
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inicio precoz de tratamiento y la mantención adecuada de la TAR en personas viviendo con 
VIH. (Nivel de evidencia 2) 
 
La Estrategia Nacional de Salud, en el objetivo estratégico Nº 1 plantea “Disminuir la 
mortalidad por VIH/SIDA” y considera como metas llegar a tasas de mortalidad de 1,5 para el 
año 2015 y 1,2 por 100.000 habitantes para el año 2020 (16). Para ello,  propone cuatro 
estrategias: 
1. Aumentar la toma de examen de pesquisa de VIH. 
2. Estimular el ingreso precoz a tratamiento. 
3. Desarrollar un modelo de focalización y priorización en personas con riesgo de baja 

adherencia (abandono). 
 
Acogiendo estas evidencias, el Ministerio de Salud comenzó a profundizar y ampliar las 
estrategias y líneas de acción para promover el aumento en el acceso al examen de 
detección de infección por VIH, especialmente en aquellas personas que por sus condiciones 
de vida, presentan mayor vulnerabilidad y mayor riesgo de la infección. A través del Decreto 
45 del año 2011, se modifican algunos de los artículos del Decreto 182 relativos a la Ley del 
SIDA, justamente para facilitar la indicación y oferta del examen, se elimina la consejería pre 
test por profesional capacitado y se cambia por: “el médico cirujano o  profesional de salud 
que indique a una persona un examen para detectar VIH y el equipo de salud del laboratorio 
clínico, en caso de que éste se solicite directamente allí, deben informarle en forma previa a 
la toma de muestra, sobre el VIH y su acción en el organismo, la implicancia de ser portador 
del virus, sus formas de infección, medios de prevención y tratamiento”. (17) 
 
La epidemia de VIH en Chile, se presenta de forma concentrada, es decir, su transmisión 
sucede en grupos específicos de la población, con prevalencias mayores al 5% en poblaciones 
de más riesgo (como es el caso de hombres homo/bisexuales) y bajo 1% en mujeres 
embarazadas. Se caracteriza por transmisión predominantemente sexual (99% de los casos 
notificados en el quinquenio 2007-2011) y por presentar concentración en hombres adultos 
jóvenes entre 20 y 39 años, afectando mayoritariamente a personas con menores niveles de 
escolaridad (2). La prevalencia estimada de personas viviendo con VIH en Chile, para 2009, 
alcanza el 0,4% de la población general (0,3% - 0,5%). Ésto implica que existirían cerca de 
50.000 personas infectadas con VIH, de las cuales un 97,5% corresponderían a mayores de 15 
años. El grupo de hombres que tiene sexo con hombres concentra los niveles más altos de 
prevalencia estimada (10,4%) (18). En el estudio de Prevalencia de VIH asociada a 
comportamientos, realizado en población homosexual en el año 2009, sólo un 27,6% de los 
participantes declararon haberse realizado el examen VIH, demostrando que se requiere 
potenciar las estrategias que permitan la detección de las personas más afectadas por la 
epidemia (19). 
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El diagnóstico temprano en las distintas instancias de atención en salud facilita el ingreso 
precoz a la atención ambulatoria, tratamiento y prevención, por lo que se recomienda a los 
médicos y profesionales considerar en la hipótesis diagnóstica el VIH, cuando la 
sintomatología así lo amerita y en pacientes asintomáticos. En este contexto, en los 
establecimientos asistenciales, se debe propiciar el acceso y disponibilidad del examen VIH. 
Debe estar disponible para las personas que espontánea y voluntariamente lo soliciten, así 
como para dar respuesta a indicaciones médicas, cuando en el contexto de la atención clínica, 
el médico sospecha infección por VIH o SIDA. De las personas que adquieren VIH, un 40% - 
90% experimentará síntomas de infección aguda y un número importante buscará atención 
médica, sin embargo a menudo no es reconocida la entidad clínica por médicos no 
especialistas, debido a la similitud de los síntomas con otras enfermedades virales. 
Adicionalmente se hace necesario reforzar el cumplimiento de normativas existentes que 
consideran la oferta del examen VIHen diferentes grupos de usuarios (20). (Nivel de evidencia 
1). 
 Embarazadas 
 Mujer en trabajo de parto 
 Recién nacido, hijo de madre VIH (+) 
 Personas en control por comercio sexual 
 Consultantes por infecciones de transmisión sexual o portadores de VHB o VHC 
 Personas que ingresan al Programa de Tuberculosis 
 Pacientes en diálisis 
 Víctimas de violencia sexual 
 Personal de salud expuesto a accidente corto punzante 
 Donantes de sangre 
 Donantes de órganos 
 Morbilidad sugerente de patología asociada a VIH 
 Consulta espontánea 

 
Está establecido que este examen debe ser voluntario, confidencial y acompañado de 
información y orientación previa a su realización y consejería post test para entrega del 
resultado. El examen se puede realizar en el sector público en: 
 Establecimientos de atención primaria 
 Centros ambulatorios de especialidad 
 Hospitales 
El examen se puede realizar en el sector privado en: 
 Clínicas 
 Laboratorios clínicos 
 Mutuales 
 Centros médicos 
 Fundaciones 
 Hospitales clínicos universitarios 

 



22 
 

GP
C 

AU
GE

 S
in

dr
om

e 
de

 In
m

un
od

ef
ic

ie
nc

ia
 A

dq
ui

rid
a 

VI
H/

SI
DA

, 2
01

3 
– 

M
in

ist
er

io
 d

e 
Sa

lu
d 

 

 Hospitales institucionales 
 Organismos no gubernamentales (ONG) que cumplen con la autorización sanitaria  para 

toma de exámenes. 
 
Procesos relevantes para la detección, diagnóstico, control y tratamiento de la infección 
por VIH: 
 
En la detección, diagnóstico, control y tratamiento de la infección por VIH se identifican tres 
procesos  fundamentales, como se indica en el Anexo 3. 
El proceso de atención, que sigue a las acciones realizadas al usuario - paciente o donante - 
a lo largo de la red de atención pública y privada. 
El proceso de vigilancia epidemiológica, que corresponde a la recolección sistemática, el 
seguimiento, el análisis y la interpretación de los datos sobre eventos de salud (en este caso 
el VIH) o condiciones relacionadas, para ser utilizados en la planificación, implementación y 
evaluación de las acciones de salud, con el fin de lograr una acción de prevención y control 
más efectiva y dinámica en los diferentes niveles de control. 
El proceso de planificación, desde el cual se asegura la instalación y desarrollo de los 
procesos de atención y vigilancia epidemiológica, permitiendo monitorear y evaluar la 
oportunidad y calidad de la atención en lo individual y el impacto sobre el curso de la 
epidemia de VIH/SIDA, en lo colectivo. 
El proceso de atención clínica para la detección, diagnóstico, control y tratamiento del 
VIH/SIDA debe identificar las especificidades y considerar cada una de las probables puertas 
de entrada y los tipos de usuarios o grupos de interés que ingresan a través de ellas. Una de 
las premisas básicas para que una persona pueda realizarse el test de detección del VIH es el 
consentimiento. Supone considerar el impacto que el resultado tendrá en la vida del 
individuo, por lo cual debe ser una decisión personal tomada sobre la base de información 
consistente, actualizada y con evidencia científica. Se debe tener en consideración algunos 
elementos éticos y técnicos para que el proceso se realice de una manera que garantice el 
ejercicio  de la ciudadanía y el respeto por la persona. Asimismo, es necesario que el sistema 
de salud resguarde los principios de confidencialidad de la información, confiabilidad del 
examen, eficacia en la referencia a los centros responsables de la atención y tratamiento, 
acceso oportuno a control y tratamiento, trato digno y servicios de calidad. 
Así, en el proceso de diagnóstico confluyen los usuarios y el sistema de salud. Desde esta 
perspectiva, se trata de un proceso con responsabilidades compartidas, en el cual el sistema 
debe proporcionar el acceso oportuno al diagnóstico, la atención, control y tratamiento, y la 
persona  debe comprometerse a retirar e informarse de los resultados de su examen, a asistir 
a los controles médicos y mantenerse adherente a los tratamientos. En este mismo marco y 
considerando la Ley de Deberes y Derechos de los usuarios del sistema de salud, la persona 
debe entregar información veraz acerca de su enfermedad, identidad y dirección. 
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Los casos VIH diagnosticados deben ser derivados para etapificación, control y 
tratamiento a los Centros de Atención VIH. 
 

Se recomienda aumentar la oferta del examen de pesquisa de VIH. (Grado de Recomendación: A) 
 
Los casos VIH diagnosticados deben ser derivados precozmente a los Centros de Atención VIH para 
etapificación, control y tratamiento, cuando está indicado. (Grado de Recomendación: A) 
 
Se recomienda reforzar el cumplimiento de normativas que consideran la oferta del examen VIH en 
las siguientes situaciones. (Grado de Recomendación: A) 
- Embarazadas 
- Mujer en trabajo de parto, sin conocimiento del estatus VIH 
- Recién nacido, hijo de madre VIH (+) 
- Personas en control por comercio sexual 
- Consultantes por ITS o portadores de VHB o VHC 
- Personas que ingresan al Programa de Tuberculosis 
- Pacientes en diálisis 
- Víctimas de violencia sexual 
- Personal de salud expuesto a accidente corto punzante 
- Donantes de sangre 
- Donantes de órganos 
- Morbilidad sugerente de patología asociada a VIH 
- Consulta espontánea 

 
 

a2. Exámenes basales generales, serologías, CD4, CV y test de resistencia 
 

El diagnóstico de infección por VIH se efectúa en Chile mediante la determinación de 
anticuerpos específicos contra el virus, mediante técnica de ELISA (Enzyme-Linked 
Immunosorbent Assay) y posterior confirmación por Inmunofluorescencia (IFI), Inmunoblot 
(LIA) o eventualmente Reacción de Polimerasa en Cadena (PCR). 
 
La evaluación inicial, clínica y de laboratorio, está orientada a determinar el estado de avance 
de la enfermedad y la necesidad de intervenciones terapéuticas, con el recuento de linfocitos 
T CD4 y el nivel de Carga Viral plasmática (CV), pero además es importante determinar la 
presencia de coinfecciones, comorbilidades y la existencia de factores de riesgo 
cardiovascular, todos ellos factores relevantes para decidir cuándo y con qué iniciar TAR así 
como el monitoreo de eventuales efectos adversos de la TAR. Los exámenes recomendados 
en la evaluación inicial y su periodicidad en los controles posteriores se muestran el Anexo 4 
(21,22,23,24,25,26). (Nivel de evidencia 3) La etapificación de la infección por VIH se muestra 
en el Anexo 5. 
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La realización del test de resistencia a antirretrovirales en la evaluación inicial de pacientes 
vírgenes a tratamiento depende de la prevalencia de resistencia primaria en la población, 
recomendándose su uso rutinario cuando es superior al 5-10%. En la mayoría de las guías 
clínicas de países de alto desarrollo, se recomienda el test de genotipificación en pacientes 
sin exposición previa a ARV, hasta dos años después de la seroconversión. La indicación en 
pacientes con infección crónica es discutida. Es importante señalar que ha habido una 
tendencia a disminuir la resistencia primaria en países desarrollados, siendo en Europa de 
8,5% en promedio (27). En Chile, existen tres publicaciones que no avalan el uso del test de 
genotipificación en pacientes sin exposición previa a ARV (28,29,30), mostrando tasas de 
prevalencia bajas, incluso cuando el test se realizó en pacientes con adquisición reciente, en 
que fue de 2,7% lo que no justifica realizar test de resistencia en pacientes naive a TAR en 
nuestro país en la situación epidemiológica actual. Sin embargo en situaciones especiales que 
hagan sospechar resistencia transmitida, se podrá considerar la realización del test. (Nivel de 
evidencia 2) 
 
En pacientes en que se considera usar Abacavir, se debe solicitar el estudio genético del HLA-
B*5701 cuya determinación previa reduce la probabilidad de presentar reacción de 
hipersensibilidad grave a este ARV (31). (Nivel de evidencia: 1) De la misma manera se debe 
considerar el estudio de tropismo viral sólo en casos en que se plantee el uso de antagonistas 
R5. 

  
Se recomienda efectuar a todos los pacientes que ingresan a control como mínimo las siguientes 
determinaciones de laboratorio (Grado de recomendación A): 
- . Hemograma y VHS 
- . Glicemia 
- . Creatininemia 
- . Orina completa 
- . Pruebas hepáticas 
- . Estudio de lípidos (colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos) 
- . Recuento de linfocitos CD4 
- . Carga viral VIH (CV) 
- . VDRL o RPR 
- . HBsAg y anticore para Virus Hepatitis B (VHB) 
- . Serología para Virus Hepatitis C (VHC) 
- . IgG Toxoplasma gondii 
- . Serología para Trypanosoma cruzii (Enfermedad de Chagas) 
- . PPD 
- . Papanicolau (PAP) a todas las mujeres 
- . Radiografía de Tórax 
 
En la evaluación de los pacientes para inicio de TAR, se debe estudiar HLA-B*5701, si se considera el 
uso de Abacavir (Grado de recomendación: A). 
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Mientras el recuento de linfocitos CD4 se mantenga por encima de 500 células/mm3 sin TAR, no se 
recomienda la medición rutinaria de CV, la que sólo debe volver a solicitarse antes del inicio de 
terapia (Grado de recomendación: B) 
 
No se recomienda la realización de un test de resistencia a ARV en pacientes que van a iniciar TAR por 
la baja prevalencia de resistencia  transmitida en Chile. (Grado de recomendación: B) 
 
Los pacientes que no cumplan con criterios para iniciar TAR deben ser monitorizados con recuentos 
de linfocitos CD4 cada 3 a 6 meses (Anexo 4). (Grado de recomendación: A) 
 
Todos los pacientes deben tener un VDRL o RPR y HBsAg (excepto vacunados y anticore inicial +) al 
menos una vez al año y serología VHC según evaluación de riesgo (Grado de recomendación: B). 
 
Todas las mujeres deben tener al menos un PAP anual (Grado de recomendación: A) 

 
 

 
a3. Prevención secundaria 
 
La pandemia VIH persiste en expansión en el mundo, con 2.500.000 nuevas infecciones el año 
2011 (1). En Chile también hay incremento sostenido de nuevas infecciones VIH entre los 
años 1984 y 2011 (2).Más del 70% de los infectados VIH continúan sexualmente activos 
después de ser diagnosticados, manteniendo las mismas conductas de riesgo y la mayoría sin 
informar a su pareja sexual (32,33). Ésto hace necesario ampliar la prevención de la 
transmisión del VIH, incorporándola a las estrategias de prevención secundaria que realizan 
los equipos de atención a pacientes VIH, evitando la transmisión a sus parejas sexuales o con 
quienes comparten jeringas. La transmisión por drogadicción endovenosa es de muy baja 
presencia en Chile por lo que no se abordará en esta Guía (2). Las distintas intervenciones que 
deben realizar los equipos tratantes  tienen  cuatro  objetivos: 
 
1. Conocer si el paciente VIH ha informado a su(s) pareja(s) sexual(es) que ha(n) estado 

expuesta(s) al VIH; esto en la primera visita. 
2. Hacer regularmente evaluación de conductas de riesgo de transmisión del VIH, ITS y 

embarazo. 
3. Conocer regularmente en los controles del paciente la existencia de nuevas parejas 

expuestas. 
4. Disponer de un departamento de salud o programa para referir a los pacientes que no han 

informado a sus parejas y organizar la información de la pareja, consejería y test de VIH 
en los expuestos(as). 

 
Las estrategias con evidencia científica que deben implementar los equipos 
multidisciplinarios de los centros de atención de pacientes VIH son de tres tipos: 
conductuales, biomédicas y farmacológicas. 
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Estrategias Conductuales: 
 
Evaluación de Conductas de Riesgo: al ingreso del paciente VIH al centro de atención, y 
regularmente en los controles posteriores, se deben evaluar conductas sexuales de riesgo, lo 
que debe incluir al menos lo siguiente (34,35) (Nivel de evidencia:1) estado y frecuencia de la 
actividad sexual, número y sexo de las parejas, estado serológico VIH de las parejas, tipo de 
actividad sexual (oral, vaginal, anal), uso de condón, interés por embarazo en la mujer, 
barreras para la abstinencia o correcto uso de condón, tales como uso de alcohol o drogas 
con sexo, desconocimiento del diagnóstico por parte de la pareja. 
 
Estudios randomizados demuestran que hay intervenciones dirigidas a modificar conductas 
de riesgo que reducen la transmisión del VIH (36,37,38,39). (Nivel de evidencia: 1). Éstas se 
deben implementar en los centros de atención VIH para aplicarse en el control médico del 
paciente y ser reforzadas regularmente por todos los profesionales del equipo de salud 
Incorporan educación entregando información (cartillas, posters, videos) con mensajes 
preventivos a todos los pacientes. (Nivel de evidencia: 2). 
 
Individualmente en el control médico cada paciente debe recibir consejería acortada y 
entrevista motivacional para discutir conductas sexuales y acordar modificaciones en 
conductas de riesgo, incluyendo uso de drogas o alcohol. Se debe hacer refuerzo positivo de 
conductas preventivas logradas por el paciente y referir a especialista los pacientes con 
patología psiquiátrica o adicciones. 
 
Los centros deben facilitar la información del diagnóstico a la(s) pareja(s) sexual(es) (34). 
(Nivel de evidencia: 1). En 2008 el CDC generó recomendaciones para proveer atención a la(s) 
pareja(s) expuesta(s), lo que debe ser ofrecido al paciente VIH lo más pronto posible. La 
atención a la pareja incluye informarla de su exposición de riesgo, ofrecerle el test VIH y, si se 
detecta infección, incorporarlo(a) a control y tratamiento. La información a la pareja sexual 
expuesta la puede realizar: el servicio de salud, el infectado VIH, el infectado acompañado de 
un especialista del servicio de salud o estrategias combinadas en que el profesional de salud 
informa a la pareja cuando el infectado no lo hace en un plazo establecido. Una revisión 
sistemática de estudios de parejas sexuales de individuos infectados demuestra que se 
detecta infección por VIH entre 14-26% de las parejas testeadas y, en un estudio chileno, en 
el 20 a 31% (40). (Nivel de evidedencia:1) 
 
 
Estrategias Biomédicas: 
 
Tratamiento de las ITS: prevenir y tratar las ITS es un pilar en la prevención secundaria de la 
transmisión del VIH .La prevalencia de ITS es alta en los pacientes con infección por VIH, con 
estudios que revelan que un 4.1% adquiere una nueva ITS en seguimiento de 2 años (41). Las 
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ITS más frecuentes son causadas por Treponema pallidum, Chlamydia trachomatis, Neisseria 
gonorrhoeae, Papilomavirus humano (VPH) y Trichomonas vaginalis, además de la evidencia 
creciente de transmisión sexual de VHC en HSH infectados por VIH (42). La coexistencia de 
cualquier ITS facilita la transmisión del VIH, especialmente las lesiones ulceradas que 
aumentan la carga viral VIH en secreciones genitales (43). Estudios randomizados demuestran 
que tratar las ITS reduce la transmisión del VIH (44). Un problema es la dificultad diagnóstica 
ya que hasta 88% de las ITS son asintomáticas y sin embargo producen inflamación del 
tracto genital, como lo demuestra la presencia de citoquinas inflamatorias, facilitando 
también la transmisión del VIH. (45), (Nivel de evidencia:1). 
  
Condón masculino: en pacientes con infección por VIH sin TAR el uso correcto de condón 
previene en un 85% la transmisión del VIH a la pareja no infectada en exposición vaginal o 
rectal (46), además de prevenir ITS como uretritis por clamidias, gonorrea, sífilis, infecciones 
por VPH, Trichomonas vaginalis y virus herpes simple, aunque los datos de este efecto son 
más limitados (47). En pacientes en TAR exitosa también se promueve el uso de condón. 
Estudios que demuestran el rol preventivo de la TAR en la transmisión del VIH en parejas 
serodiscordantes también enfatizan el uso de condón en los participantes y 96% de los 
sujetos reportaron usarlo el 100% de las veces durante el estudio (48). (Nivel de evidencia: 1) 
 
Circuncisión masculina: previene 50-60% de las nuevas infecciones VIH en el hombre 
circuncidado (35) en relaciones heterosexuales, pero la circuncisión masculina no ha 
demostrado efecto protector en la mujer. Los estudios en HSH tampoco han demostrado 
consistentemente un efecto protector de la circuncisión en el riego de adquirir VIH. (Nivel de 
evidencia: 1) 
 
Disminución de la transmisión vertical: se debe monitorear embarazo en la mujer VIH en 
edad fértil para inicio oportuno del protocolo de prevención de transmisión vertical (ver 
Transmisión vertical  del VIH). 
 
Estrategias farmacológicas: datos recientes muestran el fuerte impacto de la TAR en la 
prevención de la transmisión secundaria del VIH (48). La TAR también disminuye la carga viral 
en las secreciones genitales (33). El estudio HPTN-052, en 1.763 parejas serodiscordantes, 
casi todas heterosexuales, con CD4 del caso índice entre 350-550 céls/mm3, demostró 
reducción de la transmisión sexual del 96% (HR 0.04, IC95%, p<0.001) en el grupo con inicio 
temprano de TAR, con CD4 > 350 céls/mm3. Un meta-análisis de Cochrane Collaboration 
concluye que la TAR es una potente intervención en la prevención del VIH-1 en parejas 
serodiscordantes con CD4 menor a 550 céls/mm3 (límite superior de CD4 en la población 
estudiada) (49). (Nivel de evidencia:1) 
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Se debe incluir una evaluación de conductas de riesgo de transmisión en el primer y controles 
posteriores del paciente VIH, con la periodicidad que el equipo de salud estime necesario con uno 
mínimo anual. (Nivel de evidencia: A-1) 
 
Cada control del paciente VIH debe incluir la pesquisa de ITS (proctitis, uretritis, cervicitis), cuyo 
tratamiento reduce la transmisión del VIH. (Grado de Recomendación: A) 
 
Los centros de atención deben distribuir material educativo (cartillas, videos, posters) con mensajes 
generales sobre conductas de protección del infectado VIH y las parejas sexuales. (Grado de 
Recomendación: B) 
 
El control médico del paciente VIH debe incluir intervenciones de consejería acortada y entrevista 
motivacional para evitar o reducir conductas de riesgo de transmisión. (Grado de Recomendación: A) 
 
El paciente con infección por VIH debe ser informado de los factores que influyen en la transmisión a 
la pareja  y los métodos más efectivos para evitarla. (Grado de Recomendación: A) 
 
Los centros deben disponer de un programa para referir a los pacientes VIH que no han informado de 
su condición a sus parejas y organizar la información de la pareja, consejería y test de VIH en los 
expuestos(as). (Grado de Recomendación: B) 
 
En los pacientes que reportan persistentes conductas de riesgo o ITS  recurrentes, el médico debe 
personalizar los mensajes para reducción de riesgo y referirlos a programas con intervenciones más 
extensas. (Grado de Recomendación: A) 
 
Se deben identificar errores conceptuales del paciente en relación a la transmisión del VIH  para 
corregirlos. (Grado de Recomendación: A) 
 
En todas las mujeres se debe hacer screening para Trichomonas vaginalis y en las menores de 25 años 
para infección  por clamidias. (Grado de Recomendación: B) 
 
En la mujer en edad fértil se debe preguntar por posible embarazo en cada control médico y solicitar 
test de embarazo ante la sospecha, preguntar por interés en embarazos futuros o actividad sexual sin 
uso de anticonceptivo y en estos casos derivar a consejería y planificación familiar. (Grado de 
Recomendación:A) 
 
Se recomienda el inicio de TAR en pacientes VIH con pareja(s) serodiscordante(s) con CD4 entre 350 y 
550 céls/mm3 para prevenir la transmisión heterosexual (Grado de Recomendación: A) y la transmisión 
sexual en HSH. (Grado de Recomendación: A) 
 
La TAR indicada como prevención se debe complementar con las estrategias para cambios de 
conducta y el uso consistente de condón (Grado de Recomendación: A) 
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a4. Vacunas en personas con VIH 
 
Las personas portadoras de infección por VIH tienen un riesgo aumentado de presentar 
algunas enfermedades potencialmente prevenibles con vacunas. Las inmunizaciones deben 
prescribirse lo más precozmente posible en el curso de la enfermedad por VIH, teniendo en 
cuenta que para lograr una buena respuesta inmune es recomendable vacunar con recuento 
de linfocitos T CD4 > 200 céls/mm3. Algunos estudios han demostrado un aumento transitorio 
de la replicación viral y aumento de la carga viral secundario a una inmunización, sin embargo 
este evento no parece tener repercusiones en la progresión de la enfermedad.(50) 
 
En general se sugiere vacunar de acuerdo a recomendaciones nacionales de población adulta 
sana. La justificación para planes especiales de vacunación en personas con infección por VIH 
está dada por la mayor frecuencia y/o gravedad de ciertas infecciones como: 
 Streptococcus pneumoniae: que es más frecuente y puede adquirir mayor gravedad con 

enfermedad invasiva. Se recomienda una primera vacunación con la vacuna conjugada 13 
valente seguida por la vacuna polisacárida 23 valente 8 semanas después, lo que se ha 
asociado a mayor respuesta, especialmente si el paciente tiene recuentos CD4 mayores 
de 200 céls/mm3. En personas que ya estén vacunadas con vacuna 23 valente polisacárida 
debe evaluarse la indicación de asociar la vacuna 13 valente conjugada. Si se indica en 
estos casos debe ser al menos 1 año después de la 23 valente (51,52,53). (Nivel de 
evidencia: 2) 

 Virus Papiloma Humano: las mujeres viviendo con VIH tienen mayor prevalencia de cáncer 
cervicouterino. Al menos 2/3 de estos cánceres invasores son atribuidos a los genotipos 
16 y 18 del virus del papiloma humano (VPH). En la coinfección VIH-VPH hay persistencia 
del VPH y mayor progresión a cáncer cervicouterino. La prevalencia aumenta con bajos 
CD4 y CV elevadas. El VPH también se ha asociado a cáncer anal, orofaríngeo, vulvar y 
vaginal. Algunos serotipos son responsables también de los condilomas, que es la 
infección de transmisión sexual más frecuente en nuestro país. Se ha estudiado la 
respuesta inmune a la vacuna cuadrivalente en mujeres y niños viviendo con VIH, por lo 
que se recomienda su uso de rutina en niñas y niños de 11 a 12 años. Si no se han 
vacunado previamente, se recomienda la administración de 3 dosis de vacuna bivalente o 
cuadrivalente en  mujeres entre 13 y 26 años y la administración de vacuna cuadrivalente 
en hombres no vacunados previamente.entre 13 y 21 si no se ha vacunado antes 
(50,54,55). (Nivel de evidencia: 2) 

 Virus Hepatitis B: los pacientes con infección por VIH tienen mayor riesgo de adquisición 
de VHB y también de mayor progresión a daño hepático crónico y carcinoma 
hepatocelular. Estudios nacionales demuestran una prevalencia más alta de este virus en 
personas con VIH, comparadas con la población general (9) y se ha observado que 
personas con infección VIH han presentado infección por virus de la hepatitis B estando 
previamente negativos, lo que revela la falta de protección en la actividad sexual. Se debe 
medir HBsAg y anticore de VHB (Anti HBc) antes de vacunar. Si ambos son negativos se 
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deben administrar 3 dosis de vacuna VHB, idealmente con medición de niveles de 
anticuerpos anti–antígeno de superficie para determinar adquisición de inmunidad. (Nivel 
de evidencia: 2) 

 Vacuna Influenza: debe administrarse anualmente. (50) (Nivel de evidencia: 2) 
 Vacuna Difteria–Tétanos: debe administrarse cada 10 años, considerando una dosis de 

Pertussis acelular.(50) (Nivel de evidencia: 2) 
 

En personas con infección por VIH no se recomiendan en general las vacunas con virus vivo 
atenuado por el riesgo de desarrollo de la enfermedad, especialmente con recuentos CD4 < 
200 céls/mm3. En casos de riesgo elevado de exposición a Fiebre amarilla, se puede 
considerar la vacunación en pacientes que tienen recuentos de linfocitos CD4 > a 200 
céls/mm3. 56 (Nivel de evidencia: 2) 

  
Las vacunas recomendadas en pacientes VIH+ son: 
- Influenza: estacional (Grado de Recomendación: B ) 
- Difteria-Tétanos: cada 10 años. Agregar Pertussis acelular (DTPa) en una  de las vacunaciones 

(Grado de Recomendación: B) 
- Streptococcus pneumoniae: si no hay vacunación previa, administrar primero vacuna conjugada 

13 valente y 8 semanas después vacuna 23 valente polisacárida (Grado de Recomendación: B) 
- Virus Hepatitis B: realizar Ag superficie de Hepatitis B y anticore total. Si ambos exámenes son 

negativos: Vacunar con esquema de 3 dosis  (Grado de Recomendación: A) 
- Virus Papiloma Humano: en hombres y mujeres con infección por VIH menores de 26 años no 

vacunados previamente, se deben administrar 3 dosis de vacuna cuadrivalente (Grado de 
Recomendación: B) 

 
No se recomienda en personas infectadas por VIH con recuento de lnfocitos CD4 < 200 céls/mm3, la 
vacunación contra fiebre amarilla, por ser de virus vivo atenuado (Grado de Recomendación: A) 

 
 
 
b. TAR de inicio en mayores de 18 años o sin fracaso previo  
 

b1. Cuando iniciar TAR: 
 
Diferentes estudios muestran un aumento progresivo de la eficacia de la TAR y la durabilidad 
de la supresión viral, junto con mejores perfiles de seguridad de los nuevos ARV (57,58). 
También ha surgido evidencia del beneficio de la TAR en la evolución de comorbilidades 
específicas a niveles más altos de CD4 (59). Ésto ha llevado a la recomendación en diferentes 
guías clínicas de iniciar TAR en etapas más tempranas de la infección (6,21,60). (Nivel de 
Evidencia: 2) 

Cabe destacar que, en Chile y otros países de la región, un porcentaje importante de los 
pacientes se presenta tardíamente a atención y tratamiento, frecuentemente con recuentos 
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CD4 menores a 200 células/mm3, con o sin manifestaciones clínicas de etapa B o de SIDA (9). 
La mortalidad es mayor en estos pacientes a pesar del inicio de TAR de alta eficacia. Sin 
embargo la mayoría logra recuperación inmunológica y clínica, por lo que el inicio de TAR 
debe indicarse de inmediato. La elevada tasa de progresión a SIDA y muerte en pacientes con 
recuentos CD4 menores de 200 células/ mm3 sin TAR y diferentes estudios de cohorte que 
muestran el impacto de las terapias en reducir la morbimortalidad en este grupo de 
pacientes, constituyen evidencia suficiente para recomendar el inicio de TAR en pacientes 
con CD4 inferiores a 200 células/ mm3 y/o con síntomas de inmunodeficiencia (61,62,63). 
(Nivel de Evidencia:1) En el subgrupo de pacientes con recuentos inferiores a 100 células/mm3 
al inicio de la TAR, hay una elevada mortalidad precoz pese al inicio de TAR. Aún así una 
proporción significativa de estos pacientes logra una adecuada recuperación inmune y 
accede a los beneficios de largo plazo de la TAR (64,65). En la Cohorte Chilena de SIDA, con 
3.649 pacientes en TAR con seguimiento a 3 años se demostró un riesgo global de progresión 
a SIDA y muerte de 20% en pacientes que iniciaron TAR con recuentos CD4 inferiores a 100 
células/mm3, en comparación con pacientes asintomáticos que lo hacían con recuentos 
mayores a 200 células/mm3. Cabe enfatizar la importancia de un diagnóstico oportuno de la 
infección por VIH para evitar que los pacientes sean detectados en etapa de SIDA clínico 
(etapa C) o inmunológico (CD4 menores a 200 células/mm3), lo que se asocia a elevadas tasas 
de mortalidad a pesar de TAR. Lo anterior se ha logrado sólo parcialmente en Chile en los 
últimos años, con una reducción de la proporción de pacientes que inician TAR en etapa C 
desde 47,9% en los años 2001 – 2004 a 34,9% los años 2008 - 2010.(9,65) (Nivel de 
Evidencia: 2) 
 
Con frecuencia el inicio de TAR se difiere frente a enfermedades oportunistas activas, por la 
posibilidad de exacerbar las manifestaciones inflamatorias de la enfermedad como 
consecuencia de la reconstitución inmune. Estudios recientes ha demostrado que el inicio 
precoz de TAR durante el tratamiento de una infección oportunista se asocia a menor 
incidencia de progresión y muerte en TAR. (66,67,68,69,70,71). (Nivel de Evidencia: 1). Sin 
embargo el mejor momento para iniciar TAR en criptococosis meníngea y en meningitis 
tuberculosa no ha sido aún definido, por lo que en estos pacientes el momento de inicio de 
TAR debe ser analizado caso a caso.(Nivel de Evidencia: 3) 
 
Algunas manifestaciones de la etapa B o C pueden presentarse con recuentos de CD4 por 
sobre el umbral de inicio recomendado, especialmente infecciones que no requieren 
inmunodepresión profunda, cánceres y enfermedades autoinmunes como la trombocitopenia. 
Estas situaciones también constituyen indicación de inicio de TAR. El panel reconoce que no 
todas las manifestaciones de etapa B traducen el mismo grado de inmunodeficiencia. (Nivel 
de Evidencia: 4) 
 
El recuento de CD4 al inicio de la TAR es el factor individual más estrechamente asociado a 
progresión y muerte. Un estudio abierto randomizado conducido en Haití en pacientes con 
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CD4 inferior a 350 células/mm3, demostró el impacto negativo en progresión a SIDA y en 
mortalidad en el grupo de pacientes que difirió terapia hasta que los recuentos CD4 bajaron 
de 200 células/mm3 (72). Cabe consignar que la carga de infecciones concomitantes es mayor 
en este estudio que en el medio nacional. Si bien, la mayor reducción de la mortalidad por 
VIH/ SIDA se debe a la disminución de eventos de SIDA con el inicio de TAR por sobre 200 
células/mm3, ha aumentado la importancia relativa de otras patologías entre las causas de 
muerte. En pacientes con recuentos CD4 superiores a 200 células/mm3, los eventos no 
oportunistas sobrepasan largamente las enfermedades oportunistas definitorias de SIDA 
(73,74) y el inicio precoz de terapia tiene un impacto favorable en prevenir estos eventos. 
Estudios observacionales con elevado número de pacientes y seguimientos prolongados han 
reportado mayor incidencia de varios tipos de cáncer estudiados en comparación con 
personas sin infección por VIH. La supresión viral con el inicio de TAR podría reducir el riesgo 
de linfoma en pacientes con CD4 mayores de 200 células/mm3. El estudio SMART confirmó en 
forma prospectiva que menos del 10% de las muertes en pacientes con infección VIH se 
debieron a progresión a SIDA predominando la mortalidad por cáncer, enfermedades 
hepáticas y eventos cardiovasculares en pacientes con interrupciones de terapia en rangos 
altos de CD4 (75,76).(Nivel de Evidencia: 1) 
 
Diferentes estudios han demostrado el impacto directo del VIH en los marcadores de 
inflamación, coagulación y activación endotelial, como asimismo en el grosor de la íntima 
arterial y la dilatación mediada por flujo, que se acentúa a mayor compromiso inmune. El 
inicio de TAR controla estas alteraciones reduciendo significativamente el riesgo de eventos 
cardiovasculares, a pesar del impacto de algunos ARV en el síndrome metabólico (77,78). 
(Nivel de Evidencia: 1) 
 
La recuperación inmunológica que se logra al suprimir la replicación viral se acompaña de un 
aumento en los recuentos de linfocitos CD4 circulantes. Los pacientes que inician TAR con 
recuentos CD4 más altos alcanzan recuentos CD4 finales más elevados, lo que también 
constituye un argumento a favor del inicio más temprano de la TAR. Sin embargo la pendiente 
de recuperación es similar en todos los grupos y los beneficios clínicos de la TAR se observan 
aún con aumentos modestos de los recuentos CD4, en la medida que se logre la supresión 
completa de la replicación viral (79,80,81,82). (Nivel de Evidencia: 1) 
  
Distintos estudios de cohortes colaborativas con gran número de pacientes han explorado los 
beneficios del inicio de TAR con recuentos de linfocitos CD4 por sobre 350 céls/mm3 y, en 
general, han demostrado que la morbilidad y riesgo de progresión a SIDA disminuyen 
mientras más precozmente se inicia la terapia, requiriéndose sin embargo un número 
importante de casos tratados para evitar un caso de progresión a SIDA. Estos estudios 
muestran también una tendencia a reducir la mortalidad con el inicio más precoz de la TAR, 
sin alcanzar diferencias significativas y reconociendo limitaciones que pasan 
fundamentalmente por la presencia de sesgos en las características basales y tipo de TAR, lo 
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que puede impactar en las diferencias observadas entre el inicio inmediato y diferido. 
Además, en los grupos con inicio diferido de TAR hay pacientes que alcanzan niveles de CD4 
muy por debajo de 350 céls/mm3, contribuyendo a dificultar la identificación del momento 
óptimo de inicio. Los principales estudios observacionales ART-CC con 45.691 pacientes (3), 
HIV CAUSAL con 20.971 (84), CASCADE con 5.527 (85), COHERE con 75.336 (86) y NA-ACCORD 
con 6.278 (87) pacientes mostraron beneficio en análisis conjunto de progresión y muerte, 
con resultados discordantes en análisis exclusivo de muerte. En base a estos estudios las 
Guías DHHS (21) e IAS 2012 (60) han recomendado iniciar TAR en todos los pacientes, 
independiente del nivel de CD4, con distinta fuerza de recomendación si los CD4 están por 
debajo o por encima de 500 células/mm3. Sin embargo las Guías Británicas consideran que 
esta evidencia es débil para recomendar sobre 350 CD4 (88) y las Guías EACS (22) sugieren 
sólo considerar TAR en pacientes entre 350 y 500 CD4 en circunstancias especiales. Cabe 
consignar que algunos estudios han mostrado que los recuentos de linfocitos CD4 pueden 
caer más rápido de lo esperado en pacientes con niveles de CD4 entre 350 y 500 células/mm3 
que no inician TAR, especialmente en aquellos con CV elevada (89), por lo que, en pacientes 
sin TAR en este rango de CD4, se recomienda control de linfocitos CD4 cada 3 ó 4 meses y la 
decisión individualizada de inicio de TAR. (Nivel de Evidencia: 2) 
 
Algunos estudios prospectivos randomizados, diseñados con un objetivo diferente, como el 
estudio SMART, han mostrado aumento en la mortalidad en el subgrupo de pacientes sin 
tratamiento previo que difería el inicio de TAR hasta que los recuentos de linfocitos CD4 
cayeran por debajo de 250 células/mm3 (75-90), no existiendo un análisis específico para el 
punto de corte de 350 células/mm3. El estudio HPTN 052 utilizó un criterio similar 
postergando el inicio de TAR en el grupo diferido hasta recuentos de CD4 inferiores a 250 
células/mm3 y demostró una mayor incidencia de tuberculosis y otras morbilidades en el 
brazo con tratamiento diferido, sin diferencias en mortalidad (48). Este estudio confirmó el 
beneficio del inicio precoz de la TAR en la reducción de la transmisión del VIH en parejas 
serodiscordantes, mayoritariamente heterosexuales, aunque sus beneficios se han 
extrapolado a parejas homosexuales. (Nivel de Evidencia: 1) 
 
Existe creciente evidencia del beneficio de la oferta del test diagnóstico, consejería en 
prevención secundaria y tratamiento antirretroviral en parejas serodiscordantes desde la 
perspectiva de la salud pública. Se estima que del total de personas con VIH en el mundo, el 
50% tiene pareja estable serodiscordante y que una proporción significativa de las nuevas 
infecciones se adquiere de una pareja estable con VIH, principalmente por desconocimiento 
de su estatus serológico. El testeo debe ser recomendado, independiente de la decisión de 
iniciar TAR para la prevención de la transmisión. Existe también evidencia creciente del 
beneficio del testeo y tratamiento antirretroviral a poblaciones clave, como transgéneros, 
personas que ejercen el comercio sexual y usuarios de drogas intravenosas, que reduce el 
riesgo de transmisión, por lo que debe ser recomendada si la persona está en disposición de 
iniciar y adherir a tratamiento (91). (Nivel de Evidencia: 1) 
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En resumen la evidencia analizada confirma el beneficio de la TAR en reducir morbilidad y 
mortalidad cuando se inicia con recuentos de linfocitos CD4 por sobre las 250 células/mm3; 
reducción de progresión a SIDA cuando se inicia entre 200 y 500 células/mm3 requiriéndose 
tratar 34 pacientes para evitar un caso de SIDA sin beneficio demostrado en mortalidad y 
beneficios no probados cuando se inicia con más de 500 células/mm3. Sin embargo la 
presencia de manifestaciones de etapa B o C es indicación de inicio de TAR independiente del 
recuento CD4. Existen otras situaciones especiales en las cuales también es siempre 
recomendable iniciar TAR, independiente del recuento CD4 como son el embarazo, la 
coinfección con virus hepatitis B y C, la presencia de cánceres asociados o no a la infección 
por VIH que requieran tratamiento oncológico, la nefropatía asociada a VIH, las alteraciones 
neurocognitivas significativas, los individuos mayores de 50 años, la presencia de un elevado 
riesgo cardiovascular y en ciertas situaciones para prevenir la transmisión en parejas 
serodiscordantes. 

 
Se recomienda el inicio de TAR a todos los adultos con infección crónica VIH que presentan alguna de 
las siguientes situaciones: 
 Enfermedad oportunista de etapa C, independientemente del recuento de CD4 (Grado de 

Recomendación: A) 
- Con infección oportunista activa en tratamiento debe iniciarse precozmente la TAR (Grado de 

Recomendación: A-), con la excepción de meningitis por Mycobacterium tuberculosis o por 
Cryptococcus neoformans (Grado de Recomendación: B) 

 Manifestaciones de etapa B, independiente del recuento de CD4. (Grado de Recomendación: A) 
 Pacientes asintomáticos que tengan recuentos de linfocitos CD4 iguales o menores de 350 

células/ mm3 (Grado de Recomendación: A). 
- Con CD4 menor de 100 células/ mm3, que son aquellos que presentan el mayor riesgo de 

progresión y muerte precoz, la TAR debe iniciarse precozmente (dentro de 7 días desde la 
indicación médica) (Grado de Recomendación: A) 

 Pacientes asintomáticos con recuentos de linfocitos CD4 entre 350 y 500 células/ mm3 (Grado de 
Recomendación B). 
- La decisión de inicio de TAR en estos pacientes debe ser individualizada, considerando la 

voluntad del paciente y proyección de adherencia a TAR  
 Se recomienda el inicio de TAR independiente de CD4 en pacientes con una o más de las siguientes 

condiciones (Grado de Recomendación: A): 
- Embarazo 
- Coinfección VHB con HBsAg + 
- Coinfección VHC 
- Cáncer que requiera tratamiento oncológico inmunosupresor 
- Deterioro neurocognitivo clínicamente significativo 
- Nefropatías asociadas a VIH 
- Riesgo cardiovascular elevado 
- Mayores de 50 años 

 Se recomienda considerar el inicio de TAR independiente de CD4 en pacientes con infección 
tuberculosa latente (Grado de Recomendación: C) 
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b2. Con qué iniciar TAR: 
 
En Chile al año 2012 se encuentran disponibles 20 drogas  antirretrovirales  para el 
tratamiento de la infección por VIH, de las cuales Estavudina (d4T), Indinavir (IDV) y Nelfinavir 
(NFV) ya no están recomendadas en esta guía. Los ARV se  clasifican de acuerdo al  
mecanismo de acción mediante el cual impiden la replicación viral. Se encuentran entre los 
recomendados por esta guía 6 inhibidores de la enzima transcriptasa reversa (TR) de tipo 
nucleósidos y nucleótidos (INTR), Cuatro inhibidores de la enzima transcriptasa reversa no 
nucleósidos (INNTR), 5 inhibidores de la enzima proteasa (IP), 2 inhibidores de entrada, 
Maraviroc (MVC) inhibidor de CCR5 y Enfuvirtide (ENF) inhibidor de fusión, y 1 inhibidor de la 
enzima integrasa (INI), Raltegravir (RAL) (Anexo 6). Dos nuevos INI: Elvitegravir (EVG), en 
presentación coformulada con Tenofovir/Emtricitabina más Cobicistat como potenciador, y 
Dolutegravir (DTG) se encuentran en etapa de registro en el Instituto de Salud Pública, Las 
combinaciones de drogas antirretrovirales que han demostrado mayor eficacia son aquellas 
que combinan 2 INTR con 1 INNTR, con 1 IP o con 1 INI. Dentro de los INTR, las drogas más 
utilizadas como tratamiento inicial son Zidovudina (ZDV), Abacavir (ABC), Tenofovir (TDF), 
Emtricitabina (FTC) y Lamivudina (3TC). Además existen asociaciones de INTR coformulados, 
como Zidovudina/Lamivudina, Abacavir/Lamivudina y Tenofovir/Emtricitabina. Lamivudina y 
Emtricitabina, además de TDF, comparten actividad antiviral sobre VIH y Virus de Hepatitis B. 
(6) (Nivel de Evidencia: 1) 
 
La combinación ZDV/3TC es eficaz y segura (92,93), sin embargo los análogos de timidina 
(ZDV y d4T) pueden producir toxicidad mitocondrial en especial lipoatrofia, riesgo 
significativamente mayor con d4T que con ZDV. Zidovudina también puede producir 
dislipidemia, resistencia a la insulina, intolerancia gastrointestinal, anemia y neutropenia. 
Cuando existe neutropenia basal no debe utilizarse ZDV pero la existencia de anemia basal no 
contraindica necesariamente su uso (94), aunque obliga a una monitorización estrecha de los 
niveles de hemoglobina/ hematocrito luego del inicio de la TAR. (Nivel de Evidencia: 1) 
 
La combinación ABC/3TC ha demostrado igual eficacia que ZDV/3TC, observándose un mayor 
aumento de linfocitos CD4 en el grupo ABC/3TC (95), sin embargo ABC tiene el riesgo de 
producir una reacción de hipersensibilidad grave, por lo que se recomienda efectuar la 
determinación de HLA-B*5701, que identifica el principal gen asociado a la reacción y 
permite predecir el riesgo de presentarla, antes de utilizar esta droga (31). Estudios iniciales 
de cohorte mostraron un mayor riesgo de presentar infarto agudo del miocardio durante los 
primeros 6 meses de TAR en pacientes que utilizaron ABC, pero en la revisión de estudios 
prospectivos previos y en un metanálisis de la FDA no se demostró asociación entre uso 
reciente ABC y riesgo aumentado de infarto (77,96,97,98). Se ha relacionado a ABC con 
elevación de marcadores inflamatorios cardiovasculares y aumento de la agregabilidad 
plaquetaria, sin embargo su relevancia clínica no parece significativa. La seguridad 
cardiovascular de ABC se analiza en el punto b4 de esta Guía. (Nivel de Evidencia: 1) 
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El estudio Gilead 934 demostró mayor eficacia virológica de la combinación TDF/FTC que 
ZDV/3TC con más sujetos en la rama ZDV/3TC que desarrollaron lipoatrofia de extremidades y 
anemia a las 144 semanas de seguimiento  (99). (Nivel de Evidencia: 1) El estudio PEARLS 
confirmó que la mayor eficacia de TDF/FTC sobre ZDV/3TC en el análisis por intención de 
tratamiento obedece a la mayor tasa de descontinuación de ZDV por toxicidad hematológica, 
sin diferencias en la eficacia virológica por análisis de pacientes tratados (93). La 
combinación ABC/3TC mostró igual eficacia que TDF/FTC en el estudio HEAT, tanto con CV 
basales mayores como menores de 100.000 copias/ml, sin embargo el estudio ACTG 5202 
mostró menor eficacia de la combinación ABC/3TC en pacientes con CV basales mayores de 
100.000 copias/ ml (100). Diferentes estudios de cohorte y la revisión de estudios 
randomizados de ABC/ 3TC no han demostrado que esta combinación tenga tasas mayores de 
fracaso virológico en pacientes con CV basal mayor a 100.000 copias/ml (95,101,102,103). 
Este panel considera que no hay evidencia definitiva para considerar que ABC tiene una 
potencia inferior a la de TDF en pacientes con CV basal > 100.000 copias/ml, sin embargo se 
requieren nuevos estudios prospectivos para confirmar la no inferioridad de ABC frente a TDF 
en estos pacientes. (Nivel de Evidencia: 4) 
 
La tercera droga del esquema de TAR puede ser un INNTR, un IP y, en ciertos pacientes, un INI 
o un antagonista R5. Los INNTR disponibles en Chile son Nevirapina (NVP), Efavirenz (EFV), 
Etravirina (ETR) y Rilpivirina (RPV). Nevirapina puede producir toxicidad hepática grave y 
reacciones de hipersensibilidad y en el estudio 2NN no alcanzó los criterios necesarios para 
demostrar no inferioridad con respecto a EFV (104). En la Cohorte Chilena de SIDA la eficacia 
de NVP fue menor a la de EFV con CV basales mayores de 100.000 copias/ml, al igual que lo 
demostrado en otros estudios (9). Rilpivirina también mostró menor eficacia que EFV con CV 
basal elevada, especialmente con recuentos de linfocitos CD4 menores a 50 céls/mm3, pero 
un mejor perfil de seguridad en efectos adversos del SNC (105). Etravirina se estudió 
inicialmente en pacientes con fracaso previo de TAR y sólo recientemente se estudió su 
eficacia como esquema de inicio, demostrando similar eficacia y mejor perfil de seguridad 
que EFV (106,107). Efavirenz ha sido utilizado con éxito como primera línea de tratamiento 
antirretroviral, demostrando ser una droga segura y durable en el tiempo, con menor tasa de 
fracaso que otros esquemas de tratamiento (108). Varios estudios han mostrado que EFV 
tiene eficacia equivalente o superior a los IP. Efavirenz ha demostrado ser superior a IDV, 
LPV/r y NFV e igualmente eficaz que ATV/r (109,110). Sin embargo, EFV puede producir 
efectos adversos como exantema y toxicidad del sistema nervioso central, pudiendo esta 
última ser aguda o crónica, y una de las principales limitantes para su uso en mujeres, como 
se analiza en el capítulo d1. En el estudio ACTG 5142, en asociación con INTR, los pacientes 
tratados con EFV presentaron mayor lipoatrofia que los tratados con LPV/r y ambos tuvieron 
impacto negativo en el perfil lipídico. Además se ha asociado con malformaciones del tubo 
neural en primates, por lo que no se recomienda su uso en el primer trimestre de gestación y 
debe utilizarse con precaución en mujeres en edad fértil. Con excepción de ETR, los INNTR 
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presentan resistencia cruzada a la familia y tienen una baja barrera genética para el 
desarrollo de resistencia, existiendo un riesgo creciente de resistencia primaria a esta familia 
de antirretrovirales, el que puede ser relevante en mujeres que hayan recibido previamente 
NVP para prevención de transmisión vertical. En caso de iniciar TAR con un INNTR se 
recomienda utilizar EFV. En casos de toxicidad de SNC o contraindicación de EFV, se pueden 
utilizar otras familias o, de preferir un INNTR, NVP o RPV, con CV <100.000 copias/ml. 
Nevirapina puede ser una alternativa de inicio en mujeres en edad fértil o embarazadas con 
recuentos de CD4 menores a 250 células/ mm3 si la CV es menor a 100.000 copias/ml. Cuando 
se inicia NVP, éste siempre debe ser utilzada en dosis creciente, comenzando con 200 
mgs/día para aumentar a 200 mgs cada 12 horas después de esta fase de 
inducción/adaptación por razones farmacocinéticas y de toxicidad. (Nivel de Evidencia:1) 
 
Los inhibidores de proteasa disponibles en Chile son Lopinavir/ritonavir (LPV/r), Saquinavir 
(SQV), Fosamprenavir (FPV), Atazanavir (ATV) y Darunavir (DRV). Ritonavir se utiliza como 
refuerzo del tratamiento con IP por ser un potente inhibidor de la isoenzima CYP3A4 del 
citocromo p450 y la glicoproteína p, en dosis de 100 a 200 mgs/día, con lo que aumenta 
considerablemente los niveles plasmáticos de ATV, DRV, FPV, LPV y SQV, mejorando la 
farmacocinética de estos IP (IP reforzados o “boosted”), lo que se asocia a mayor eficacia 
virológica y disminución del riesgo de desarrollo de resistencia, pero también a mayor 
impacto metabólico (111). (Nivel de Evidencia: 1) En general se recomienda que la 
administración de un IP se acompañe de dosis bajas de RTV. Sólo ATV en dosis de 400 mgs/día 
y FPV en dosis de 1.400 mgs cada 12 horas pueden en situaciones especiales utilizarse sin 
“booster” si bien en general se prefiere su uso reforzado (112). La mayoría de los IP puede 
producir distintos grados de dislipidemia, intolerancia a la glucosa y lipoacumulación central, 
siendo el impacto metabólico y el incremento de riesgo cardiovascular las principales 
limitantes para su elección en primera línea. La intolerancia gastrointestinal y las 
interacciones medicamentosas también pueden dificultar el uso de IP. Además ATV puede 
producir hiperbilirrubinemia indirecta, colelitiasis y nefrolitiasis. En los casos en que se utilice 
ATV/r se requiere de un pH gástrico ácido para su disolución, por lo que se debe evitar el uso 
de drogas que aumenten el pH gástrico, en especial los inhibidores de la bomba de protones, 
que no deben utilizarse en dosis que excedan el equivalente a 20 mg de Omeprazol  al menos 
12 horas antes de ingerir el inhibidor de proteasa. ATV no reforzado no debe usarse 
concomitantemente con inhibidores de bomba de protones.(113) (Nivel de Evidencia: 1) 
 
Existen varios estudios randomizados comparativos entre IP reforzados en pacientes vírgenes 
a tratamiento. El estudio CASTLE incluyó a 883 pacientes que fueron randomizados a recibir 
ATV/r o LPV/r, ambos en combinación con TDF/ FTC. A las 48 semanas no hubo diferencias 
significativas en eficacia virológica o inmunológica, pero los pacientes del grupo ATV/r 
tuvieron mas hiperbilirrubinemia indirecta y los del grupo LPV/r tuvieron niveles más 
elevados de colesterol y triglicéridos (110). En el estudio KLEAN, 878 pacientes fueron 
randomizados a recibir FPV/r (700/ 100 mgs dos veces al día) o LPV/r, ambos en combinación 
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con ABC/ 3TC. A las 48 semanas de seguimiento no hubo diferencias en eficacia virológica o 
inmunológica ni en la frecuencia de eventos adversos (101). En el estudio ALERT, 106 
pacientes fueron randomizados a recibir ATV/r o FPV/r (1400/ 100 mg al día). A las 24 
semanas no hubo diferencias en eficacia virológica o inmunológica (114). FPV presenta mayor 
grado de resistencia cruzada con DRV. En el estudio GEMINI, 337 pacientes fueron 
randomizados a recibir SQV/r (1000/ 100 mgs dos veces al día) o LPV/r. A las 48 semanas no 
hubo diferencias en eficacia virológica o inmunológica (115). En el estudio ARTEMIS con 689 
pacientes vírgenes a tratamiento, Darunavir demostró no inferioridad y superioridad 
estadística respecto de LPV/r, comparando favorablemente en pacientes con CV basal > 
100.000 copias/ ml y frente a baja adherencia (116,117), presentando además un mejor perfil 
de seguridad. En esquemas de inicio la dosis recomendada de DRV/r es de 800/ 100 en una 
toma diaria, estando ya disponible en Chile la presentación de 400 mgs. En caso de inicio de 
TAR con IP, los esquemas recomendados son ATV/r o LPV/r que han sido los más usados en 
Chile con eficacia durable en el tiempo. DRV/r en dosis diaria de 800/100 mgs es una opción 
de inicio de alta potencia y adecuado perfil de seguridad. (Nivel de Evidencia:1) 
 
También se ha comparado ATV no reforzado con ATV/r, observándose que sin RTV y en dosis 
de 400 mgs/ día, ATV tiene menor impacto metabólico pero se asocia a una mayor tasa de 
fracaso virológico y desarrollo de resistencia que cuando se utiliza en asociación con RTV 
(112). Sin embargo, las estrategias de inicio con ATV reforzado y retiro posterior de RTV han 
mostrado eficacia sostenida en el tiempo y similar al uso reforzado (118). (Nivel de Evidencia: 
1) 
 
En un estudio prospectivo de 196 pacientes sin tratamiento previo, RAL demostró no 
inferioridad respecto de EFV (119, 120). El estudio STARTMRK con 563 pacientes ratificó la no 
inferioridad a 96 semanas, con superioridad respecto de EFV a la semana 192 con 76% versus 
67% de eficacia. También mostró disminución más rápida de la CV, mayor recuperación de 
CD4 y menos efectos adversos. Los subanálisis por género, etnicidad, CV basal y coinfección 
confirmaron la no inferioridad de RAL (121,122). Elvitegravir, un nuevo INI en cuádruple 
coformulación con TDF/FTC y Cobicistat, un booster no IP, demostró no inferioridad con EFV 
(123,124) y, más recientemente DTG, INI con mayor barrera genética, también demostró 
eficacia en pacientes sin tratamiento previo (125). La elevada eficacia y perfil de seguridad 
de los INI han llevado a su utilización en terapias dobles acompañados de IP con resultados 
similares a los de la TAR convencional, en especial en asociación con LPV/r o DRV/r y pueden 
ser un esquema alternativo de inicio o cambio frente a toxicidad de INTR (126,127). (Nivel de 
Evidencia: 1) 
 
Maraviroc fue utilizado como droga de inicio en el estudio MERIT sin demostrar no 
inferioridad respecto de EFV, pero con un muy buen perfil de seguridad. Sin embargo, en el 
análisis post hoc con medición de tropismo basal con método de sensibilidad expandida, 
demostró no inferioridad en pacientes con virus R5. En pacientes con virus genuinamente R5 
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y comorbilidades, factores de riesgo cardiovascular o toxicidad previa, MVC es una alternativa 
de tratamiento (128). (Nivel de Evidencia:1) 
 
Las coformulaciones, ZDV/3TC, ABC/3TC y TDF/FTC son recomendadas como opciones de 
inicio de TAR y la elección de una de ellas dependerá de la evaluación de cada caso individual, 
considerando la CV de inicio, el riesgo cardiovascular y las toxicidades de largo plazo que se 
analizan en el punto b4 de esta guía. La infección por VIH y el uso de ARV se asocia a 
osteopenia, especialmente con el uso de TDF, y a mayor riesgo de fracturas (129). Tenofovir 
puede producir disminución de la velocidad de filtración glomerular, especialmente cuando 
se asocia a inhibidores de proteasa, efecto ocasionalmente severo y/o irreversible, por lo que 
se debe utilizar con precaución en pacientes con insuficiencia renal preexistente y se debe 
monitorizar la función renal en todos los pacientes que lo reciban (130) (Anexo 7). La 
intercambiabilidad de FTC con 3TC ha sido propuesta (131), sin embargo la evidencia que la 
avala es escasa y se ha reportado mayor riesgo de fracaso y resistencia con 3TC (132,133). 
Efavirenz, Atazanavir/r Lopinavir/r, Darunavir/r y Raltegravir han demostrado eficacia, 
seguridad y durabilidad del efecto. Existe por tanto una variedad de esquemas de inicio, 
debiendo evaluarse las características basales del paciente, comorbilidades, adherencia, 
factores metabólicos y riesgo cardiovascular para decidir individualizadamente el esquema 
de inicio más apropiado. En pacientes que reciben TDF/FTC/EFV se debe preferir la triple 
coformulación por simplicidad y adherencia (134,135). (Nivel de Evidencia:1) 
 
Frente a toxicidades o limitaciones en el uso de los ARV recomendados como primera línea, 
Nevirapina (según CD4 basal), Rilpivirina, Fosamprenavir/r, Saquinavir/r y Maraviroc son 
alternativas de tratamiento. (Nivel de Evidencia: 1) Cuando estén autorizados para su uso en 
el país, los nuevos inhibidores de integrasa, EVG y DTG, podrán ser considerados dentro de las 
opciones de TAR de primera línea. 

 
Se recomienda como esquema de inicio de TAR en pacientes sin exposición previa a ARV el uso de 
una combinación de 2 INTR y una tercera droga: 
 2 INTR: 

- Zidovudina y Lamivudina (Grado de Recomendación: A) 
- Abacavir y Lamivudina, previa determinación de HLA-B*5701 (Grado de Recomendación: A) 
- Tenofovir y Emtricitabina (Grado de Recomendación: A) 
- TDF con 3TC (Grado de Recomendación: B) 

 
 Una tercera droga elegida en forma individualizada, pudiendo ser: 

- Efavirenz (Grado de Recomendación: A) 
- Atazanavir/ritonavir (Grado de Recomendación: A) 
- Lopinavir/ritonavir (Grado de Recomendación: A) 
- Darunavir/ritonavir (Grado de Recomendación: A) 
- Raltegravir (Grado de Recomendación: A) 

 
Drogas alternativas por contraindicación o toxicidad de ARV de 1ª línea: 
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- Atazanavir no reforzado con Ritonavir con combinaciones de INTR que no contengan 
Tenofovir (Grado de Recomendación: A) 

- Rilpivirina (sólo con CD4 > 100 céls/mm3 y CV < 100.000 copias/ml)  
- (Grado de Recomendación: B) 
- Nevirapina (si CD4 es menor a 250 céls/mm3 en mujeres y 400 céls/mm3 en hombres) (Grado 

de Recomendación: A) 
- Fosamprenavir/ritonavir (Grado de Recomendación: A) 
- Saquinavir/ritonavir (Grado de Recomendación: B) 
- Maraviroc (con confirmación previa de tropismo viral R5) (Grado de Recomendación: A) 

 
Esquemas sin INTR, tales como Raltegravir–Lopinavir/r o Raltegravir–Darunavir/r, pueden ser 
utilizados en situaciones especiales con toxicidades o contraindicación de INTR (Grado de 
Recomendación: B) 
 
En pacientes que inicien TAR con TDF/FTC/EFV se debe preferir la triple coformulación por 
simplicidad y adherencia (Grado de Recomendación: A) 
 
En pacientes con patología psiquiátrica grave se debe evitar el uso de EFV (Grado de 
Recomendación: A). Es contraindicación relativa para el uso de Efavirenz el tipo de trabajo del 
paciente y las mujeres en edad fértil, sexualmente activas, que no utilicen un método 
anticonceptivo confiable (Grado de Recomendación: B) 

 
 
b3. Qué antirretrovirales o combinaciones no usar 

 
En la actualidad, no se recomiendan terapias con 1 o 2 INTR solos, por su baja potencia en 
comparación con esquemas de alta potencia.  Existe abundante evidencia que demuestra la 
elevada eficacia de las combinaciones de 3 ARV, usualmente 2 INTR con 1 INNTR, 1 IP o INI, en 
suprimir sostenidamente la replicación viral (62,63, 136). Antes del uso generalizado de las 
terapias con 3 drogas se utilizaron tratamientos con 1 ó 2 ARV con resultados modestos y 
transitorios en el control de la replicación, la recuperación inmune y la morbimortalidad 
(137). (Nivel de evidencia: 1) 
 
Recientemente ciertos esquemas con 1 ó 2 ARV, 1 IP sólo o combinado con 1 INTR o con 1 
INNTR, han demostrado eficacia virológica, similar o levemente inferior a la de los esquemas 
convencionales de 3 ARV, en pacientes sin tratamientos previos, sin embargo se ha observado 
mayor incidencia de efectos colaterales y mutaciones de resistencia (109) o persistencia de 
niveles bajos de replicación viral (138,139,140). También se ha estudiado la simplificación de 
TAR convencionales en éxito virológico a monoterapia con IP, sin que exista evidencia 
suficiente para recomendar su uso habitual como terapia de primera línea. 
  
Entre los esquemas de primera línea también se ha evaluado el uso de combinaciones de 3 
INTR (141), sin embargo la eficacia ha resultado inferior que la de los esquemas 
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convencionales, especialmente en pacientes con CV basales elevadas, por lo que su uso no se 
recomienda en la actualidad. (Nivel de evidencia: 1) 
 
El uso de RTV en dosis completa de 600 mgs cada 12 horas no ofrece ventajas sobre otros IP y 
se asocia a menor tolerancia y más impacto negativo en el perfil metabólico. El uso de 2 IP ó 
2 INNTR no ha demostrado similar eficacia a los esquemas convencionales y se acompaña con 
mayor frecuencia de efectos colaterales (104), por lo que su uso no es recomendado. (Nivel de 
evidencia: 2) 
 
La utilización conjunta de 2 INTR análogos del mismo nucleósido ha demostrado mínimo 
efecto aditivo o efecto antagónico, además de perfiles similares de resistencia. Es el caso de 
la asociación de ZDV con d4T y de 3TC con FTC (142). La asociación de TDF y ddI tiene menor 
eficacia virológica (143,144), menor recuperación inmunológica  y mayor toxicidad. Esta 
última está relacionada a interacciones que elevan los niveles de ddI, causando pancreatitis y 
acidosis láctica (145,146). Otra combinación de INTR que, en la actualidad no se recomienda 
es d4T–ddI que, a pesar de ser eficaz, se asocia a elevada toxicidad, especialmente 
mitocondrial con neuropatía periférica, pancreatitis y acidosis láctica (147). (Nivel de 
evidencia: 2) 
 
El uso de ATV no reforzado con TDF como uno de los INTR no se recomienda, ya que TDF 
condiciona baja significativa de los niveles de ATV (Nivel de evidencia:3) 
 
Actualmente no se recomienda la utilización de d4T o de IDV en los esquemas de TAR por su 
alto perfil de toxicidad. (6) (Nivel de evidencia: 2) 
 

No se recomienda: 
 El uso de mono o biterapias con INTR en el tratamiento de la infección crónica por VIH (Grado de 

Recomendación: A) 
 El inicio de TAR con esquemas de 3 INTR (Grado de Recomendación: A) 
 El uso de IP no acompañados de Ritonavir en dosis bajas, con excepción de Atazanavir en 

situaciones especiales (Grado de Recomendación: A) 
 El uso de Ritonavir como ARV en dosis completa (Grado de Recomendación: A) 
 El uso de 2 IP ó 2 INNTR en esquemas de primera línea (Grado de Recomendación: A) 
 El uso de d4T o de Indinavir en los esquemas de TAR (Grado de Recomendación: A) 

  
 No se recomienda el uso de las siguientes combinaciones de INTR por toxicidad o menor eficacia (Grado 

de Recomendación: A) 
 3TC–FTC 
 TDF–ddI 
 d4T–ddI 

  
 No se recomienda el uso de las siguientes asociaciones de ARV por interacciones significativas (Grado 

de Recomendación: A)  
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 Etravirina – Atazanavir 
 Etravirina – Fosamprenavir 
 Tenofovir – Atazanavir no reforzado 
 Efavirenz – Atazanavir no reforzado 
 
 
b4. Cambios de TAR sin fracaso previo (cambios por toxicidad) 

 
Efectos adversos han sido reportados para todos los antirretrovirales disponibles, constituyen 
la principal causa de mala adherencia a TAR y son más importantes que el fracaso virológico 
como motivo de suspensión o cambio de tratamiento (111)  (Anexo 8a). En Chile el 18,9% 
(16,7% a 31,0% según el esquema usado) de los pacientes requiere cambio de TAR debido a  
toxicidad de las drogas ARV, constituyendo la razón de término de la primera TAR en el 44,9% 
de los pacientes que suspenden o cambian TAR. (9)  En general se recomienda siempre la 
suspensión del ARV frente a toxicidades grado 3 ó 4 e individualizadamente con grados 
menores (111) (Anexo 8b). La toxicidad puede ser aguda o crónica, observándose las más 
graves principalmente en los primeros meses de tratamiento. Las principales toxicidades 
causantes de suspensión de tratamiento en Chile son la toxicidad hematológica, reacciones 
de hipersensibilidad y toxicidad gastrointestinal (8). Factores como sexo, medicamentos 
concomitantes, abuso de alcohol y coinfección con virus hepatitis predisponen a ciertas 
toxicidades; las mujeres son más susceptibles a la toxicidad hematológica, hepática, cutánea 
y mitocondrial; los pacientes con abuso de alcohol o coinfección con virus hepatitis son más 
susceptibles a toxicidad hepática. También deben considerarse las interacciones entre ARV y 
con otras drogas como factores favorecedores de toxicidad(111). 
 
 
Toxicidad hematológica, gastrointestinal, hepática, metabólica, cardiovascular, renal, 
ósea y muscular: 
 
Toxicidad hematológica: Zidovudina puede producir anemia y/o neutropenia que 
habitualmente se presentan durante las primeras semanas de tratamiento. Se recomienda 
cambio a ABC o TDF.(111) (Nivel de evidencia:1) 
 
Toxicidad gastrointestinal: Zidovudina y ddI pueden producir náuseas y vómitos con mayor 
frecuencia que otros INTR al inicio del tratamiento. Si persisten, debe considerarse cambio a 
otros INTR. Didanosina puede producir pancreatitis aguda, pero esta complicación es 
infrecuente. Los IP, especialmente en asociación con RTV, se asocian a náuseas, vómitos y/o 
diarrea con diferencias en el tipo de manifestación según el ARV y el sexo. En mujeres 
náuseas y vómitos son más frecuentes en cambio en hombres es más frecuente la 
diarrea.(111)  (Nivel de evidencia: 1) 
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Hepatotoxicidad: La exposición prolongada a ddI se ha asociado a la aparición de 
hipertensión portal sin cirrosis hepática. Se ha descrito la aparición de esteatosis hepática en 
relación al uso de ZDV, d4T y ddI.(111) (Nivel de evidencia: 2)Nevirapina puede producir daño 
hepático agudo, que frecuentemente se asocia con exantema o sintomas de 
hipersensibilidad. El cuadro más grave es la insuficiencia hepática aguda asociada a NVP que 
se presenta con mucho mayor frecuencia en mujeres con recuentos de CD4 antes del inicio 
de NVP mayores a 250 céls/mm3 (11% versus 1% con recuentos <250 céls/mm3) o en 
hombres con recuentos de CD4 >400 céls/mm3 (6% versus 2% con recuentos <400 céls/mm3) 
(148). Este hallazgo no ha sido corroborado por otros estudios y cuando NVP es usada en 
pacientes que ya han alcanzado la indetectabilidad con otra TAR, el nivel de CD4 no se ha 
correlacionado con riesgo de toxicidad (149,150,151). El cuadro clínico se caracteriza por la 
presencia de nauseas, vómitos, mialgias, dolor abdominal, exantema en el 50 % de los casos y 
puede progresar a insuficiencia hepática fulminante con encefalopatía. Todos los IP, pero 
especialmente el Tipranavir (no disponible en Chile), pueden producir toxicidad hepática. 
Indinavir y Atazanavir pueden producir aumento asintomático de  bilirrubina indirecta y, en el 
caso de ATV se ha descrito litiasis biliar.(6) (Nivel de evidencia: 1) 
 
Dislipidemia: Todos los inhibidores de proteasa con la excepción de ATV sin RTV y los ITR 
(INTR e INNTR), excepto TDF y NVP, pueden producir elevación de niveles de lípidos séricos. 
(Nivel de evidencia: 1) Los IP se asocian con aumento de colesterol total y LDL y de 
triglicéridos. Los ITR producen predominantemente hipertrigliceridemia. Raltegravir y 
Maraviroc no se asocian con aumento en los niveles de lípidos séricos (152,153,154). El factor 
de riesgo conocido más importante es la presencia de dislipidemia antes del inicio de TAR. 
Cuando se observa esta complicación, se debe evaluar e intentar modificar los factores de 
riesgo cardiovascular con modificaciones en el estilo de vida: dieta, ejercicio y suspensión de 
tabaquismo cuando existe. Si no se logran cambios significativos en el nivel de lípidos, se 
debe adicionar terapia farmacológica. Si el riesgo cardiovascular es elevado o el manejo de la 
dislipidemia es difícil se debe considerar el cambio a ARV que no produzcan dislipidemia. En 
el caso en que predomine la hipercolesterolemia, se debe utilizar estatinas como 
Atorvastatina, Pravastatina o Rosuvastatina (Anexo 8c) y en caso de dislipidemia mixta, se 
recomienda el uso de Rosuvastatina, de mayor potencia y efecto también en triglicéridos. No 
se debe utilizar Lovastatina ni Simvastatina, porque los niveles plasmáticos de estos se 
elevan en forma considerable al utilizarlos en combinación con IP. Si no hay respuesta 
satisfactoria a estatinas, se debe considerar el uso de Ezetimibe y Acido Nicotínico. Si lo que 
predomina es la hipertrigliceridemia, se debe utilizar fibratos como Gemfibrozilo o 
Fenofibrato. Cuando se inician estas drogas se debe controlar la respuesta al tratamiento 
dentro de las siguientes 4-8 semanas con estudio de lípidos, pruebas hepáticas y niveles de 
CPK por el riesgo de rabdomiolisis asociado a estas drogas. 
 
Resistencia insulínica/ diabetes mellitus: Los INTR ZDV, d4T y ddI pueden inducir resistencia 
a la insulina y ocasionalmente Diabetes mellitus (DM).(111) Los inhibidores de proteasa, con 
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la excepción de ATV, se han asociado con el desarrollo de intolerancia a la glucosa o DM (155) 
El factor de riesgo más importante es la presencia de hiperglicemia basal o historia familiar 
de DM. Se presenta luego de semanas o meses del inicio de TAR. Se manifiesta por los 
síntomas clásicos de la DM (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso) y se trata con 
dieta, ejercicio y terapia farmacológica cuando no hay respuesta a las medidas antes 
mencionadas. Se utiliza en primer lugar Metformina y si no hay respuesta se puede adicionar 
sulfonilureas o eventualmente cambiar a Insulina si es necesario. También se puede 
considerar el cambio de IP a un INNTR, RAL o MVC, como tercera droga del esquema 
antirretroviral. (111) .(Nivel de evidencia: 1) 
 
Redistribución de tejido graso: La alteración más frecuente es la pérdida de tejido graso o 
lipoatrofia asociado al uso de los INTR d4T, ddI y con menos frecuencia ZDV. Es más frecuente 
cuando estos antirretrovirales se asocian a EFV que a IPs. Afecta al tejido adiposo de la cara, 
región temporal, extremidades y nalgas. Se presenta meses después del inicio de TAR y el 
manejo incluye cambio a drogas que no producen esta complicación como ABC, TDF, 3TC y 
FTC. No existen tratamientos farmacológicos específicos efectivos para esta complicación y, 
cuando existe disponibilidad, se pueden efectuar procedimientos cosméticos que consisten 
en la inyección de polímeros en las áreas de lipoatrofia. Con menos frecuencia puede 
aparecer acumulación de grasa en la región dorsocervical (“tungo”) y en mamas. El uso de IP y 
EFV se ha asociado con lipoacumulación visceral abdominal y desarrollo de síndrome 
metabólico, pero se ha planteado que en parte esta ganancia de tejido adiposo puede 
representar la “vuelta a la normalidad” de estos pacientes que reciben TAR exitosa y se 
comportan como la población general de la misma edad y sexo (156,157,158). (Nivel de 
evidencia: 2) En este caso se debe indicar dieta y ejercicio y tratar los factores de riesgo 
cardiovascular que se identifiquen.(111)   
 
Acidosis láctica: Es consecuencia de toxicidad mitocondrial grave, debida a la inhibición de la 
ADN polimerasa gama mitocondrial por acción de INTR, especialmente d4T, ddI y mucho 
menos frecuentemente ZDV. Se asocia con esteatosis hepática y ocasionalmente con 
pancreatitis aguda. Se presenta meses después del inicio de TAR y se manifiesta por nauseas, 
vómitos, dolor abdominal, fatiga y baja de peso y puede evolucionar a un cuadro más grave 
con taquicardia, taquipnea, hiperventilación, ictericia, compromiso de conciencia y 
finalmente falla multiorgánica. Del punto de vista de laboratorio, existe aumento de niveles 
de lactato > 5 mmol/L, pH arterial y niveles de bicarbonato bajos, aumento de anion gap, 
enzimas hepáticas y bilirrubina y de amilasas y lipasa en pacientes con pancreatitis. Tiene una 
mortalidad de hasta un 50%. Las drogas ARV o combinaciones más frecuentemente 
asociadas con este efecto son d4T+ddI> d4T> ZDV> ddI. Ante la sospecha o confirmación 
diagnóstica del cuadro se debe ingresar al paciente a una unidad de cuidados intensivos para 
manejo y utilizar Tiamina y/o Riboflavina parenteral que pueden acelerar la recuperación del 
cuadro. No se recomienda la monitorización rutinaria de niveles de lactato luego del inicio de 
TAR. Raramente en pacientes que reciben d4T, puede ocurrir un cuadro de acidosis láctica 
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junto con debilidad neuromuscular ascendente que remeda a un síndrome de Guillain-Barré y 
que requiere suspensión inmediata de este ARV y medidas de apoyo similares a las 
mencionadas en el párrafo anterior (159). Estas y otras razones de seguridad han significado 
que d4T ya no sea considerado una opción de terapia en el país. (Nivel de evidencia: 2) 
 
Enfermedad cardiovascular: Didanosina se ha asociado con un aumento del riesgo de infarto 
agudo al miocardio (IAM) en el estudio D:A:D (77).  Abacavir mostró igual tendencia en ese 
estudio, en el SMART y otros (78). Un meta-análisis reciente de todos los estudios 
presentados a la Food and Drug Administration no demostró esta asociación (98).  Entre los 
IPs, el estudio D:A:D demostró que  LPV, RTV e IDV se asocian con un aumento en el riesgo de 
IAM (160), a diferencia de ATV que no se asocia con riesgo aumentado  de IAM o accidente 
cerebrovascular (ACV) (161). En pacientes con un alto riesgo cardiovascular, se debe evitar el 
uso de drogas ARV que puedan aumentar el riesgo de IAM o ACV, como ddI, LPV y RTV. 
También se debe considerar que los IPs SQV/r, ATV/r y LPV/r pueden inducir una prolongación 
del intervalo PR y SQV/r, puede también prolongar el intervalo QT (162). (Nivel de evidencia: 1) 
 
Toxicidad renal y urolitiasis: Tenofovir puede producir disminución de la velocidad de 
filtración glomerular que se manifiesta por aumento de creatinina plasmática. El daño renal 
es de baja frecuencia y generalmente, pero no siempre, leve y reversible (130). También 
puede producir proteinuria, hipofosfatemia por aumento de la pérdida urinaria de fósforo, 
glucosuria y eventualmente hipokalemia y acidosis metabólica. El uso concomitante de IPs 
aumenta el riesgo de nefrotoxicidad. Indinavir y con mucho menor frecuencia ATV pueden 
producir formación de cristales y nefrolitiasis (163). Entre las futuras drogas a ser aprobadas 
en Chile, Cobicistat y Dolutegravir pueden producir un ascenso de los niveles plasmáticos de 
creatinina que no se debe a una disminución de la VFG, sino a una inhibición de la secreción 
tubular de creatinina. La VFG es subestimada como consecuencia de la elevación de los 
niveles plasmáticos de creatinina que producen estas drogas (164,165).(Nivel de evidencia: 1) 
 
Osteopenia y osteoporosis: El uso de ARV se puede asociar con disminución de la densidad 
mineral ósea. Ello ocurre con mayor frecuencia con el uso de TDF. En grandes series se ha 
observado que los pacientes con infección por VIH en TAR tienen un mayor riesgo de fracturas 
que la población general. Sin embargo no se ha logrado establecer una asociación específica 
entre riesgo de fracturas y ARV específicos (166,167,168). 
 
Miopatía y elevación de CPK: Zidovudina puede producir miopatía, que se manifiesta por 
debilidad muscular de predominio proximal (169). Raltegravir puede producir elevación de 
CPK, con o sin debilidad muscular. Ambas condiciones requieren de discontinuación del 
medicamento causal (170).(Nivel de evidencia: 1) 
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Reacciones de hipersensibilidad:  
 
Prácticamente todos los antirretrovirales pueden asociarse a reacciones de hipersensibilidad, 
sin embargo los INNTR y el INTR ABC son lo que con mayor frecuencia producen este efecto 
adverso. Dentro de los INNTR NVP y con menor frecuencia EFV, pueden producir reacciones de 
hipersensibilidad cutáneas. Rara vez producen un síndrome de Stevens-Johnson o necrolisis 
epidérmica tóxica. Cuando aparece exantema por EFV o NVP, si éste es leve, se puede intentar 
manejo con antihistamínicos H1 ó corticoides, pero si persiste o progresa, se debe suspender 
la droga. La mayoría de los pacientes que desarrollan exantema con NVP no lo hacen con EFV, 
por lo que puede intentarse este cambio, pero no se recomienda probar NVP cuando ocurrió 
exantema con EFV (157). 
 
La reacción de hipersensibilidad a ABC se ha sospechado en el 4% de la población chilena 
infectada con VIH y expuesta a la droga. Es un cuadro sistémico y grave que aparece como 
promedio a los 9 días del inicio de la droga y que se caracteriza por la aparición de fiebre, 
exantema, nauseas, vómitos, mialgias, diarrea, dolor abdominal y si no es reconocido y 
tratado a tiempo puede evolucionar al shock, distress respiratorio y eventualmente la 
muerte. Se asocia con la presencia del HLA-B*5701, por lo que se recomienda su 
determinación antes de iniciar ABC. Pacientes sin HLA-B*5701 no tienen riesgo de presentar 
esta reacción. El 2.2% de la población chilena es portadora del  alelo HLA-B*5701 (171). En 
pacientes que han presentado una  reacción de hipersensibilidad, la re-exposición 
desencadena el cuadro de inmediato y puede producir la muerte. Se han descrito reacciones 
de hipersensibilidad con mucha menor frecuencia con FPV, DRV, ZDV, ddI, IDV, LPV/r, ATV, RAL 
y MVC. Darunavir tiene estructura química relacionada a sulfas y se han descrito reacciones 
de hipersensibilidad a DRV en pacientes alérgicos a sulfas.(111) 
 
 
Toxicidad sobre el sistema nervioso central (SNC) y periférico:  
 
Sistema Nervioso Central: El uso del INNTR Efavirenz se asocia en más del 50% de los casos 
con la aparición de somnolencia, insomnio, sueños vívidos, mareos, alteración de la capacidad 
de concentración y ocasionalmente síntomas depresivos, ideación suicida, alucinaciones o 
agravación de cuadros psiquiátricos pre-existentes. Los síntomas aparecen dentro de los 
primeros días desde el inicio y en la mayoría de los casos se atenúan o desaparecen dentro de 
2  a 4 semanas. Los pacientes con mayor riesgo de presentarlos son aquellos con patología 
psiquiátrica de base o de raza negra (157).  Se recomienda tomar la droga al momento 
acostarse y con estómago vacío lo que disminuye las concentraciones de la droga en plasma 
y SNC. Muy rara vez es necesario cambiar EFV por esta causa (157). Sin embargo hay 
pacientes en los que la toxicidad del SNC persiste en forma crónica, con alteración en la 
capacidad de concentración en el ánimo o el sueño, siendo necesario el cambio del ARV.(Nivel 
de evidencia: 1) 
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Sistema Nervioso Periférico: El uso de d4T y con menor frecuencia de ddI se puede asociar 
con la aparición de una polineuropatía periférica que aparece semanas a meses luego del 
inicio de TAR y que se manifiesta por adormecimiento y parestesias de pies pudiendo 
evolucionar a neuropatía dolorosa de pies y pantorrillas. Rara vez se comprometen 
extremidades superiores, puede ser muy invalidante y en ocasiones irreversible. Los factores 
de riesgo más importantes son neuropatía preexistente e infección avanzada por VIH. El 
tratamiento incluye el reemplazo de la droga causal por un ARV con menor riesgo de 
toxicidad mitocondrial y tratamiento farmacológico específico de ser necesario (172).(Nivel 
de evidencia: 1) 
 
Se recomienda el monitoreo clínico y de laboratorio de la TAR según lo indicado en el 
capítulo a2 para la detección oportuna de eventuales reacciones adversas a uno o más de los 
ARV, especialmente en los primeros 6 meses de tratamiento (Grado de Recomendación: A) 
 
Se recomienda el cambio del ARV causante o más probablemente causante de una reacción 
adversa grado 3 ó 4 (Anexo 8b) con o sin suspensión transitoria de la TAR según el tipo y 
gravedad del evento adverso. Reacciones adversas grado 1 ó 2 pueden ser seguidas y tratadas 
( Grado de Redcomendación: A) 
Si la TAR está en fracaso virológico al momento de la toxicidad, según los criterios definidos 
en el capítulo c2, se recomienda la realización inmediata de un estudio de genotipificación 
para evitar la monoterapia secuencial (Grado de Recomendación: A) 
 
No se recomienda el uso de Abacavir en pacientes sin determinación previa de HLA-B*5701 ó 
cuando éste es positivo por el riesgo de reacción de hipersensibilidad. En pacientes con 
reacción previa de hipersensibilidad a Abacavir, éste no debe volver a usarse por el riesgo de 
reacciones potencialmente fatales (Grado de Recomendación: A) 
 
No se recomienda el uso de NVP en mujeres con CD4 > 250 células/ mm3 y en hombres con 
CD4 > 400 células/ mm3 por el riesgo de toxicidad hepática grave (Grado de Recomendación: 
A). Además todos los pacientes que inician NVP deben tener monitorización de pruebas 
hepáticas frecuentes hasta el 6º mes de tratamiento (Grado de Recomendación: A) 
 
En pacientes en TAR que desarrollan síndrome metabólico, parcial o completo, se debe 
siempre recomendar cambios en estilos de vida. En caso de no ser suficientes para controlar 
los cambios metabólicos, se deben usar los tratamientos farmacológicos apropiados y 
considerar el cambio de los ARV de mayor impacto metabólico (dGrado de Recomendación: B) 
 
Los ARV de menos impacto metabólico son TDF, 3TC, FTC en los INTR, Nevirapina en los INNTR, 
ATV no reforzado entre los IP, Raltegravir y Maraviroc (Grado de Recomendación: A) 
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En pacientes en TAR que presentan un evento cardiovascular agudo no se debe suspender y 
se debe ajustar la TAR para continuar con drogas de bajo impacto metabólico (Grado de 
Recomendación: B) 
 
En pacientes en tratamiento con TDF que desarrollan una disminución de VFG bajo 60 ml/min 
se debe suspender TDF y evitar su uso futuro (Grado de Recomendación: A) 
  
 

c. TAR en mayores de 18 años con fracaso previo 
 
c1. Adherencia a TAR 
 
No existe una definición única de adherencia a TAR universalmente aceptada. Parece 
adecuado definirla como la capacidad del paciente para implicarse correctamente en la 
elección, inicio y cumplimiento de la terapia, a fin de conseguir una adecuada supresión de la 
replicación viral (173,174). Aquí se denomina adherencia incorrecta o no adherencia o baja 
adherencia, aquella que no es suficiente para lograr los objetivos terapéuticos. Con los 
actuales esquemas basados en IP reforzados (175), Efavirenz (176) o nuevas drogas como ETR, 
DRV y RAL (177) se considera adherencia incorrecta si no se cumple al menos 95% de la 
prescripción. La adherencia incorrecta es la primera causa de fracaso terapéutico, progresión 
de la enfermedad, aumento de la mortalidad (178,179,180,181,182) (Nivel de evidencia: 1) y 
desarrollo de resistencia a las drogas antirretrovirales (178). Sin embargo no es el único 
factor, ya que hasta un 23% de los pacientes con adherencia casi plena desarrolla 
mutaciones de resistencia (183) y existen diferencias en función de las familias de ARV. Es así 
como el desarrollo de resistencia es rápido en el caso de los INNTR, a diferencia de los IP 
reforzados (184). La adherencia incorrecta tiene impacto en la salud pública por cuanto lleva 
a un aumento de la resistencia primaria y menor respuesta a los  esquemas de inicio (185), 
con el consiguiente aumento de los costos. La adherencia incorrecta se expresa en variados 
modos de incumplimiento, como no tomar el número de dosis indicadas o tomar menos de la 
dosis, de todos o alguno de los ARV, interrumpir terapia los fines de semana, incumplimiento 
de los horarios indicados o de algunas especificidades de la prescripción como la relación de 
la terapia con los alimentos o la refrigeración de algún ARV. (Nivel de evidencia:1) 
 
Existe evidencia que muestra que entre 20% y 50% de pacientes en TAR presenta una 
adherencia incorrecta (178). En Chile 36% de los pacientes en control en hospitales públicos 
presentaron adherencia incorrecta según un estudio de CONASIDA en el año 2002 (186). Hay 
consenso entre expertos que las estrategias para promover y  monitorear  la adherencia 
deben incorporarse  al cuidado habitual de los pacientes y quedar establecidas  en las  guías 
de tratamiento antirretroviral para los equipos tratantes multidisciplinarios 
(21.22,173,187,188). Son variados los factores que influyen en la adherencia (189) y pueden 
agruparse en aquellos propios del paciente, del esquema terapéutico, del proveedor (equipo 
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asistencial y sistema de salud). Los factores más reconocidos asociados con adherencia 
incorrecta se muestran en el Anexo 9a. 
 
 
Métodos para evaluar la adherencia a TAR: 
 
No existe un estándar para medir adherencia y son varios los métodos que se utilizan 
(6,190,191,192): evaluación del profesional de salud, autocuestionario aplicado al paciente, 
conteo de tabletas en farmacia, control médico o visita domiciliaria, monitoreo de retiro de 
medicamentos en farmacia, monitoreo con pastilleros electrónicos (MEMS) y medición de 
concentración plasmática de ARV. La evaluación del profesional de salud no es un buen 
método porque sobrestima la adherencia. El conteo de tabletas exige tiempo y personal por 
lo que no es aplicable de rutina pero es útil en grupos específicos de pacientes con sospecha 
de adherencia incorrecta (193). Los pastilleros electrónicos y la medición de niveles de ARV 
son los métodos más objetivos pero por su alto costo y dificultades en la implementación se 
reservan para investigación. El autocuestionario es el método más utilizado en la práctica 
clínica por su bajo costo, fácil aplicación y escaso requerimiento de tiempo del personal de 
salud. Evalúa adherencia en periodos cortos (últimos 7 días, últimos fines de semana) y 
máximo los últimos 3 meses, por lo que se recomienda aplicar en cada control del paciente, 
incluso mientras espera ser llamado a consulta médica. Si bien sobrestima adherencia es muy 
confiable en detectar adherencia incorrecta (192). Uno de los cuestionarios validados es el 
SMAQ (Simplified Medication Adherence Questionnaire) con sensibilidad de 72%, 
especificidad de 87% y VPP de 87% en la detección del paciente con adherencia incorrecta 
al compararlo con MEMS; no adherente en SMAQ equivale a <90% de dosis por MEMS (194) 
(Anexo 9b). El Registro del retiro de medicamentos en farmacia es un método que tiene 
buena correlación con los resultados virológicos y aceptable especificidad y sensibilidad 
(195) y sus limitaciones son que retiro de medicamentos no es sinónimo de cumplimiento y 
que requiere entrega de medicación centralizada con registro pormenorizado, idealmente 
informatizado. Existe asociación significativa con adherencia  ≤ 58%  por este método y falla 
virológica (196). (Nivel de evidencia:2) 
 
 
Estrategias para optimizar  la adherencia: 
 
Numerosas estrategias para optimizar la adherencia han sido investigadas en  estudios 
randomizados controlados y evaluadas en revisiones y meta-análisis, constituyendo buena 
evidencia científica. Incluyen estrategias educativas, estrategias basadas en teorías 
psicológicas, diseño del esquema de TAR y manejo de los efectos adversos, tratamiento de las 
comorbilidades, construcción de una buena relación paciente – equipo de salud, 
fortalecimiento de redes de soporte social, herramientas de apoyo y terapia directamente 
observada. Las estrategias educativas son la intervención más frecuente y sencilla, pero 
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requieren adecuar la entrega de información al nivel educacional y la capacidad de 
comprensión del paciente y deben reforzarse por todos los profesionales del equipo y con 
material escrito y visual como cartillas (197). Las técnicas de apoyo psicoeducacional son 
intervenciones dirigidas a motivar al paciente para lograr adherencia, requieren un mínimo 
entrenamiento del profesional que la realiza e idealmente, pero no exclusivamente, un 
psicólogo. (Nivel de evidencia:1) 
 
La elección del esquema de TAR es muy importante para la adherencia. Hay evidencia que 
esquemas de administración una vez al día (QD) y con menos número de tabletas o favorecen 
la adherencia (198,199,200) La coformulación de fármacos simplifica la TAR e impide la 
adherencia selectiva a una droga  reduciendo la selección de resistencias por monoterapia 
encubierta (201), pero no existe evidencia suficiente para asegurar mejor cumplimiento con 
tratamientos de una toma respecto de 2 tomas diarias (173), si no se combina con otras 
intervenciones para favorecer la adherencia. El  manejo de los efectos secundarios y 
reacciones adversas de los medicamentos es especialmente relevante en los pacientes que 
inician TAR asintomáticos, pudiendo perder la motivación para adherir. Los pacientes deben 
conocer los posibles efectos secundarios en forma previa al inicio de un nuevo esquema (198) 
y ser estimulados a buscar atención médica frente a efectos secundarios y facilitárseles el 
acceso, aportándole un número telefónico donde pueda consultar al equipo de salud en caso 
de molestias o temores en relación a los medicamentos. En la Cohorte Chilena de SIDA se 
observó mayor tasa de abandonos en pacientes que iniciaban su primera TAR asintomáticos 
(9). De la misma manera, el tratamiento de las comorbilidades previo al inicio de TAR, 
especialmente el abuso activo de sustancias o alcohol o de patologías psiquiátricas como 
depresión, mejora la adherencia (202,203), pero con frecuencia la depresión es 
subdiagnosticada y subtratada. Comorbilidades como hepatitis C, tuberculosis, enfermedad 
cardiovascular, diabetes, etc., pueden asociarse con adherencia incorrecta por la complejidad 
que implica manejar más de un tratamiento, la suma de efectos secundarios o interacciones 
de medicamentos (198). (Nivel de evidencia: 1) 
 
La buena relación paciente-equipo asistencial, basada en la confianza y satisfacción del 
paciente con el equipo asistencial se asocia significativamente con mejor adherencia (204). 
Una efectiva relación paciente-equipo asistencial se caracteriza por la continuidad, 
interacción y comunicación, haciéndole partícipe en las decisiones y considerando su 
contexto social y estado de salud físico y psicológico (198). Las redes de soporte social deben 
ser estimuladas, incluyendo miembros de la familia o amistades que puedan apoyar al 
paciente en tomar sus medicamentos. El soporte focalizado en la pareja serodiscordante ha 
demostrado mejorar la adherencia (205).(Nivel de evidencia:1) 
 
Finalmente la utilización de algunas herramientas, como mensajes de texto recordatorios 
(206,207) y las terapias directamente observadas mejoran la adherencia a TAR, aunque estas 
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últimas son difíciles de implementar en escenarios diferentes de recintos de reclusión 
(208).(Nivel de evidencia: 1) 
 
En cada paciente debe explorarse la existencia de factores que puedan afectar la adherencia 
para intervenirlos antes de iniciar TAR y luego permanentemente (Grado de Recomendación: 
A) 
 
La adherencia incorrecta a TAR en ningún caso puede denegar su acceso a TAR (Grado de 
Recomendación: A) 
 
Se recomienda combinar al menos dos métodos de fácil implementación para evaluar 
adherencia, especialmente cuestionario validado y registro de farmacia (Grado de 
Recomendación : A) 
 
La adherencia puede ser variable y debe ser monitorizada permanentemente (Grado de 
Recomendación: A) 
 
Las intervenciones psicoeducativas deben combinarse en un plan personalizado, ya que la 
adherencia tiende a decaer en el tiempo (Grado de Recomendación: B) 
 
 
c2. Definición de falla virológica, viremia de bajo nivel y residual 
 
En la actualidad, la mayoría de los pacientes en TAR logra eficacia virológica con CV 
indetectable en forma sostenida (209) . En la Cohorte Chilena de SIDA más del 75% de los 
pacientes tiene CV < 400 copias/ml a 3 años, aún en casos con CV basal elevada que pueden 
tardar más en hacerse indetectables. Sin embargo los pacientes que fracasan en lograr una 
supresión sostenida de la replicación viral constituyen un problema clínico relevante por 
estar más expuestos a deterioro inmunológico, progresión clínica y muerte.(9)  (Nivel de 
evidencia:2) 
 
La tasa de fracaso de la primera TAR reportada en estudios clínicos y estudios de cohorte 
varía desde un 5% a más de un 30%, dependiendo del los ARV utilizados, el tiempo de 
seguimiento y el criterio de fracaso. En Chile la tasa de  fracaso a una mediana de 
seguimiento de 3,6 años es de un 17,4% (210). La probabilidad de fracaso es mayor en las 
terapias subsiguientes (211), por la reducción de las posibilidades terapéuticas que implica la 
frecuente aparición de resistencia viral en ellos, sin contar el riesgo potencial de transmisión 
de virus resistentes a ARV. El desarrollo de nuevos ARV y nuevas familias de drogas que 
actúan en blancos virales distintos de los clásicos, ha incrementado las posibilidades de 
construir esquemas de tratamiento que logren supresión viral completa en estos pacientes, 
con la consiguiente recuperación inmunológica y clínica. (Nivel de evidencia:2) 
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Es importante por tanto definir el fracaso virológico, considerando que en seguimientos 
exhaustivos de CV en pacientes en TAR exitosa se ha demostrado que aproximadamente el 
30% de ellos presenta episodios de viremia detectable, generalmente de bajo nivel y 
transitoria, que no se asocia a resistencia a ARV ni a deterioro inmunológico o clínico y que no 
constituye fracaso de la TAR (212). No existe consenso en el nivel de CV detectable en TAR 
que defina fracaso virológico. Los criterios más frecuentemente usados consideran 2 CV > 50 
copias/ml como falla virológica (22,60,114,115,116,121,123,124,125,,), otros establecen el 
límite en 200 copias/ ml en 2 CV consecutivas (21,109), y otros en 400, 1.000 copias/ml o más 
(213,214,215).( Nivel de evidencia: 3) Sin embargo es claro que se requieren 2 mediciones en 
meses diferentes con CV detectable para considerar fracaso por cuanto es frecuente 
encontrar cargas virales aisladas mayores de 50 copias y aún mayores de 1.000 copias/ml que 
vuelven a ser indetectables en la siguiente medición, probablemente por variaciones en el 
nivel de adherencia a TAR. 
 
El fracaso virológico siempre debe ser confirmado con una segunda CV detectable para no 
confundirlo con la frecuente ocurrencia de estos episodios de viremia transitoria (“blips”). El 
manejo óptimo de la falla virológica requiere realizar estudios de resistencia viral y el nivel 
de ARN viral en sangre necesario para poder efectuar los estudios convencionales de 
genotipificación es de 1.000 copias/ ml por lo que cargas virales sobre este nivel constituyen 
un límite razonable para la definición de fracaso virológico y la realización de estudios de 
resistencia.(Nivel de evidencia:3) 
 
El fracaso virológico así definido puede ocurrir en forma primaria, vale decir cuando no se 
logra la supresión de la replicación y hay CV repetidas mayores de 1.000 copias/ml a los 6 
meses de TAR o a los 9 a 12 meses cuando la CV basal es mayor de 100.000 copias/ml, o bien 
en forma secundaria, cuando reaparece CV > 1.000 copias/ml después de haber logrado la 
indetectabilidad. La mantención de una terapia en fracaso se asocia definidamente a la 
acumulación de nuevas mutaciones de resistencia a las distintas familias de ARV con la 
consiguiente reducción de las opciones terapéuticas futuras y también se ha asociado a 
mayor mortalidad (216). Asimismo la adición de una sola  droga activa o el cambio de un ARV 
por toxicidad en un esquema en fracaso constituye monoterapia secuencial y facilita la 
aparición de resistencia. 
 
Los pacientes que presentan CV entre 50 y 1.000 copias/ml deben repetir una CV en 30 a 60 
días. Más del 70% logra nuevamente una CV < 50 copias/ml y cerca de un 10% progresa a 
fracaso virológico pero alrededor de un 20% de los pacientes mantiene viremias 50 y 1.000 
copias/ml. Recientemente se ha demostrado que en estos pacientes con viremia de bajo nivel 
se acumulan mutaciones de resistencia, especialmente si están recibiendo INNTR, hay una 
mayor probabilidad de fracaso propiamente tal, aumento de marcadores de inflamación y 
muerte (217,218,219,220). (Nivel de evidencia: 1) La viremia de bajo nivel ocurre con más 
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frecuencia en pacientes que reciben IP pero se asocia a mayor probabilidad de acumular 
mutaciones de resistencia y evolucionar al fracaso en los que reciben INNTR. En estos 
pacientes se deben extremar las intervenciones de refuerzo de la adherencia y evaluación de 
efectos adversos de la TAR y monitorizar cada 30 a 60 días la CV. Las estrategias de 
intensificación de TAR no han dado resultados satisfactorios, pero ajustes en los horarios de 
toma de medicamentos, el refuerzo con RTV si está recibiendo un IP no reforzado y la revisión 
de fármacos concomitantes que puedan ocasionar interacciones medicamentosas deben 
realizarse en cada visita. Con la incorporación nuevas técnicas de estudio de resistencia, 
estos pacientes podrán efectuarse un estudio de genotipificación viral y manejarse como 
fracaso virológico. 
 
Las técnicas actualmente en uso en el país permiten detectar viremia residual en pacientes 
con menos de 50 copias/ml. No existen estudios que demuestren un impacto negativo de la 
viremia residual en los resultados de la TAR y el beneficio inmunológico y clínico de la TAR ha 
sido avalado por una extensa evidencia científica en pacientes que logran suprimir la 
replicación a menos de 50 copias/ml, por lo que ajustes o intensificación de TAR no están 
recomendados. Sin embargo es conveniente un monitoreo más frecuente de la CV y el 
refuerzo periódico de la adherencia. 
 
Se recomienda considerar fracaso virológico, la presencia de 2 CV consecutivas > 1.000 
copias/ ml (Grado de Recomendación: B) 
 
En pacientes con CV detectable menor a 1.000 copias, se debe controlar la CV en 30 a 60 días 
(Grado de Recomendación: B): 
 Si persiste viremia de bajo nivel se debe mantener un monitoreo frecuente de la CV, 

reforzar adherencia, evaluar toxicidad o interacciones medicamentosas en cada visita 
(Grado de Recomendación: B) 

 Se debe intentar la realización de estudio de resistencia viral en caso de viremia de bajo 
nivel persistente, especialmente si el paciente recibe INNTR, para efectuar los cambios de 
TAR en caso de resistencia de acuerdo a las recomendaciones previas (Grado de 
Recomendación : B) 

 En pacientes con CV entre 20 y 49 copias/ ml, no existe evidencia para hacer 
recomendaciones, excepto en lo referente al monitoreo frecuente y refuerzo de 
adherencia. 

 
  
c3. Uso de test de resistencia y de tropismo viral 
 
La resistencia a ARV es una de las principales causas de fracaso virológico en pacientes en 
TAR, la que está definida por la aparición de mutaciones a nivel del gen pol, específicamente 
a nivel de la transcriptasa reversa, de la proteasa, y de la integrasa viral. Estas mutaciones, 
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determinan una reducción en la susceptibilidad de la cepa viral del paciente a los 
antirretrovirales, comparado con la cepa salvaje sin mutaciones. La emergencia de 
resistencia es un fenómeno irreversible y aditivo, por lo que es de gran relevancia considerar 
el historial de ARV del paciente antes de decidir un cambio terapéutico, ya que las 
mutaciones se van acumulando, aun cuando no se expresen en el último estudio genotípico. 
La acumulación de resistencia a múltiples clases de drogas puede dejar al paciente sin 
opciones de terapia efectiva, llevando a progresión de la enfermedad y muerte (216).(Nivel de 
evidencia:2) 
 
Las mutaciones de resistencia aparecen frente a la presión selectiva de drogas, y permanecen 
en la población viral. Los tests genotípicos de resistencia habituales detectan mutaciones si 
están presentes en más del 20% de la población viral. Cuando la presión de las drogas es 
discontinuada, predomina la cepa salvaje con mayor capacidad replicativa, con lo que las 
mutaciones pueden representar menos del 20%, y no ser detectadas por los estudios de 
genotipificación. Al reinstalar la terapia con las drogas previamente usadas, o con drogas con 
resistencia cruzada con ellas, se produce una rápida reaparición de las cepas mutantes y el 
fracaso de la TAR. El test de genotipificación es un ensayo basado en la amplificación 
genética, mediante PCR, de las regiones del genoma del virus implicadas en el desarrollo de 
resistencia (gen pol), para luego analizar su secuencia nucleotídica.  
 
La utilización de los estudios de resistencia viral frente al fracaso virológico ha demostrado 
una mayor probabilidad de éxito de la segunda TAR, lo que se traduce en una reducción de la 
mortalidad (221). (Nivel de evidencia:2) En Chile su utilización al momento del fracaso 
virológico es particularmente recomendada por cuanto se ha demostrado que el 91,2% de los 
pacientes que fracasan tienen algún grado de resistencia y en el 70,1% es a 2 ó más familias 
de ARV. 
 
Los estudios fenotípicos de resistencia miden la capacidad del virus de proliferar frente a 
diferentes concentraciones de las drogas ARV. Las secuencias de los genes de la proteasa y 
de la TR, derivado del RNA viral plasmático del paciente, son insertadas en cepas VIH de 
laboratorio, ya sea por clonación o por recombinación in vitro. La replicación del virus 
recombinante, a diferentes concentraciones de drogas, es monitorizada y comparada con la 
replicación de la cepa VIH de referencia. Se calcula la concentración de droga capaz de inhibir 
el 50% de la replicación viral, la que se expresa como IC50, y se interpreta como "fold 
change", es decir el incremento de la IC50 en caso de resistencia. Estos estudios no están 
disponibles en Chile, son más costosos, tienen mayor demora en su ejecución, y dificultad en 
su interpretación en comparación con los estudios de genotipificación. Sin embargo en 
determinadas circunstancias son complementarios a ellos y beneficiosos para el paciente.  
 
El test de resistencia es de máxima utilidad en pacientes que están recibiendo TAR y 
experimentan falla virológica. Los estudios de genotipificación en pacientes con TAR 
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suspendida por más de 4 semanas no son confiables, por cuanto las mutaciones de resistencia 
pueden no ser detectadas por el examen por el predominio de cepas salvajes, ya que éstas 
presentan mayor capacidad replicativa. Se requieren más de 1.000 copias/ml de virus para 
obtener material genético suficiente para su realización, con carga viral previa a la solicitud 
del test de genotipificación de no más allá de tres meses de antigüedad. 
 
En la familia de los inhibidores de entrada, MVC es el primer medicamento de los 
antagonistas de CCR5 en uso clínico actualmente, el cual requiere la realización del test de 
tropismo previo a su uso. Esto debido a que MVC es útil principalmente en pacientes con 
cepas del VIH con tropismo R5, y no en casos de tropismo X4 ó tropismo dual/mixto. El test de 
tropismo de correceptores se puede realizar por estudios fenotípicos o genotípicos. En los 
estudios de tropismo fenotípico, el gen env es amplificado a partir del RNA viral extraído del 
plasma del paciente, se generan virus de laboratorio que expresan proteínas de envoltura 
viral derivadas del paciente (gp120 y gp41). Estos pseudovirus pueden ser de replicación 
competente (Phenoscript assay) o de replicación defectuosa (Trofile assay). Las partículas 
resultantes se cultivan y se inoculan en células U87 que expresan ya sea correceptores 
CXCR4, CCR5 ó ambos. Las muestras que producen una señal sólo en las células que expresan 
CCR5 se consideran R5, y aquellas que producen una señal sólo en las células que expresan 
CXCR4 se consideran X4; las que producen una señal en ambos tipos de células, se consideran 
con tropismo dual o mixto (D/M) (222). Los estudios fenotípicos, no están disponibles en Chile, 
son costosos, y muy laboriosos. Los estudios de tropismo genético (RNA viral o DNA proviral), 
son más simples de realizar, y comparables a los estudios fenotípicos. En el test de RNA viral, 
se estudia a partir de RNA del VIH-1 obtenido del plasma del paciente, y se realiza la síntesis 
de cDNA, y la amplificación de la región mayor de V3, mediante transcripción reversa y PCR. El 
producto obtenido se secuencia. Para el análisis y la calidad de las secuencias nucleotídicas, 
se usa el software Recall. La predicción del tropismo viral, se realiza con el programa 
geno2pheno (http://www.geno2pheno.org) (223). Cuando la carga viral de VIH-1 es baja o 
indetectable, se recomienda realizar el ensayo a partir de DNA proviral del virus, el cual se 
encuentra integrado al genoma de las células humanas infectadas. Se ha demostrado que 
este reservorio, es más adecuado que el plasma para predecir junto con geno2pheno las 
especies X4 (224). 
 
Se recomienda la realización de estudio de genotipificación en: 
 Falla virológica primaria o secundaria, o respuesta subóptima en TAR, en que la 

determinación de las mutaciones de resistencia asociadas al fracaso, permite maximizar 
el número de drogas sensibles en el nuevo esquema (Grado de Recomendación : A) 

 El examen debe realizarse sin suspender la terapia y con CV reciente (2 meses) superior a 
1.000 copias/ml  (Grado de Recomendación: A) 

 En pacientes con falla virológica en regímenes de TAR que contengan inhibidores de 
integrasa, se debe incluir genotipificación de integrasa (Grado de Recomendación: A) 
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 En pacientes que requieran el uso de antagonistas de CCR5, se requiere realizar test de 
tropismo de correceptores, así también como en casos de falla virológica, de esquemas 
que contienen drogas de esta familia (Grado de Recomendación: A) 

 
No se recomienda la realización del estudio de genotipificación: 
 Después de 4 semanas de suspendida la TAR (Grado de Recomendación: B) 
 En pacientes con carga viral menor a 1.000 copias/ ml por cuanto el bajo nivel de HIV-RNA 

no siempre permite el análisis genético (Grado de Recomendación: B) 
 
  
c4. Resistencia a antirretrovirales 
 
Existen diferentes algoritmos de interpretación de las mutaciones de resistencia que, si bien 
coinciden en las mutaciones que dan resistencia a una ARV o a la familia, difieren en el 
puntaje otorgado, de tal manera que al aplicarlos una droga puede aparecer resistente por 
uno y con resistencia parcial por otro. En la selección del esquema de TAR posterior al fracaso 
se deben privilegiar ARV completamente activos. De acuerdo al último boletín de la 
International AIDS Society-USA las mutaciones de resistencia relevantes son las siguientes 
(225): 
 Para los INTR están las denominadas TAMs (mutaciones asociadas a los análogos de 

timidina): M41L, D67N, K70R, L210W, T215Y/F y K219Q/E, las que son seleccionadas por 
ZDV y d4T, drogas a las que confieren principalmente resistencia, pero también presentan 
resistencia cruzada con todo el grupo de los INTR, menos intenso para 3TC y FTC. Las 
TAMs presentan un efecto acumulativo, por lo que se requiere la presencia de 3 ó más de 
ellas para generar multirresistencia y, en el caso de TDF, incluyendo las mutaciones  
M41L ó L210W. 

 Dentro de las mutaciones específicas para INTR, son de importancia la mutación K65R, 
asociada a resistencia TDF, pero también a casi todo el grupo, salvo a ZDV, d4T y parcial a 
3TC/FTC; la mutación  L74V que confiere resistencia a ddI y ABC, y la mutación M184I/V 
que induce resistencia a 3TC, FTC, y tiene un efecto moderado en ABC y menor en ddI. 3TC 
selecciona con más facilidad que FTC la mutación M184V. Estas tres mutaciones le 
otorgan hipersusceptibilidad a ZDV. La mutación M184V también produce 
hipersusceptibilidad a d4T y TDF. 

 El complejo de inserción en el codón 69 (69 ins), y el de la Q151M, confieren 
multirresistencia a todo el grupo de los INTR, excepto el TDF en el caso de la Q151M. Sin 
embargo el mecanismo más frecuente de multirresistencia a INTR en Chile es la 
acumulación de TAMs. 

 En la familia de los INNTR, los de primera generación (NVP y EFV) presentan baja barrera 
genética, se requiere de una sola mutación para conferir multirresistencia: Y181C, Y188L, 
K103N, entre otras. Los de segunda generación presentan una barrera genética mayor, 
con acumulación de mutaciones, y un complejo sistema de interpretación genotípico, que 
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requiere de la sumatoria de una puntuación determinada, asignada a cada mutación. 
Etravirina mantiene actividad en presencia de 1 a 2 mutaciones de resistencia a la 
familia, comprometiéndose su eficacia de manera relevante con las mutaciones 
Y181C/I/V, L100I, K101P, y M240L. En particular la mutación K103N no confiere 
resistencia a esta droga. Rilpivirina, también de segunda generación, presenta perfil de 
mutaciones similar a ETR, con resistencia cruzada, además mutación E138K 
especialmente asociada a resistencia cuando se asocia a M184I/V (96). 

 Los IP presentan una alta barrera genética por lo que generalmente es necesaria la 
presencia de más de tres mutaciones para ocasionar multirresistencia. Las mutaciones 
más importantes son V32I, M46I/L, I47A/V I50V, I54L/M/V, V82A/F/T/S, I84V/A/C Y L90M. 
En cuanto a mutaciones específicas, son de especial importancia la mutación I50L con 
resistencia a ATV, I50V a FPV, D30N a NFV, I47A a LPV, y G48V que confiere resistencia a 
SQV. Darunavir es el IP con mayor barrera genética de resistencia. 

 En la familia de los INI, los de primera generación (RAL y EVG), presentan una baja barrera 
genética y con alta resistencia cruzada, la resistencia se presenta por tres vías: N155H/S, 
Q148H/K/R, y por la Y143R/H/C, otra mutación relevante es E92Q, y también L74M, 
E138A/K, y G140S. Dolutegravir, es un INI de segunda generación, con una barrera 
genética mayor, que requiere acumulación de mutaciones, y no tiene resistencia cruzada 
con los de primera generación. 

 
El cuadro resumen de las mutaciones de resistencia a las principales familias de ARV se 
muestra en los Anexos 10a, 10b, 10c y 10d.  
 
 
c5. Cambios de TAR por fracaso 
 
En general, es posible construir esquemas de TAR con 3 drogas activas en pacientes con una 
primera falla virológica, especialmente si el cambio de terapia se hace oportunamente, antes 
que se acumulen más mutaciones de resistencia.(Nivel de evidencia: 1) Al igual que en la 
primera TAR, los esquemas con 4 drogas no han demostrado mayor eficacia que aquellos con 
3 ARV completamente activos. El inicio de una segunda TAR debe ir acompañado de una 
evaluación, y refuerzo de la adherencia, factor que incide de manera significativa en el 
fracaso y la resistencia. Se deben preferir los ARV de más fácil administración en cuanto al 
número de tabletas y de tomas diarias. El escenario más frecuente, es el fracaso de un primer 
esquema con 2 INTR y un INNTR, con mutaciones que dan resistencia cruzada para INNTR de 
primera generación y resistencia selectiva para ciertos INTR, que dependiendo del número y 
tipo de mutaciones seleccionadas, pueden comprometer más drogas de la familia. En estos 
casos, se deben seleccionar dentro de lo posible 2 INTR, a los cuales el virus sea sensible en 
base al estudio de genotipificación, asociados a un IP reforzado con RTV, o ETR, RAL o MVC. 
(Nivel de evidencia: 1) En los fracasos de esquemas con IP reforzados, es menos frecuente y 
extensa la resistencia a INTR, y con frecuencia no hay mutaciones mayores de resistencia a IP 
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(99,102), por lo que en estos pacientes se pueden construir esquemas con 2 INTR y un IP 
reforzado, diferente del primero, o con ETR, RAL o MVC. 
 
En un 42,4% de los casos de primer fracaso con estudio de resistencia no es posible construir 
un esquema que contenga 2 INTR activos, de acuerdo a los datos de la Cohorte Chilena de 
SIDA (9). En este escenario se deben construir esquemas que contengan un IP reforzado, una 
droga de una nueva familia (INI o inhibidores de entrada) y una tercera droga que puede ser 
ETR o un INTR plenamente activo de acuerdo a genotipo, de manera similar a lo recomendado 
en pacientes con resistencia a tres clases. 
 
En pacientes con más de una terapia previa, la construcción del mejor esquema de 
tratamiento es más compleja y debe considerar la acumulación de mutaciones de resistencia 
en los distintos genotipos y también la historia de toxicidades previas. Algunas mutaciones 
pueden estar ocultas en el último estudio, sin embargo, permanecen archivadas en los 
reservorios virales, representando poblaciones virales minoritarias que reaparecen 
rápidamente con la presión selectiva de los ARV. Antes de la introducción de las nuevas 
familias de ARV, frecuentemente era necesario recurrir a la utilización de ARV parcialmente 
activos o a la mantención de ciertos ARV, como 3TC o FTC en presencia de la mutación 
M184V, para mantener la presión selectiva sobre un virus con capacidad replicativa 
disminuida, y evitar el rebote viral y deterioro inmunológico asociado a su suspensión (226). 
De esta manera se construían esquemas de 4 ó más ARV para lograr un score cercano a 3, 
asignando score 1 a las drogas completamente activas, y score 0,5 a las parcialmente activas. 
También se han utilizado esquema con 2 IP reforzados exclusivos, o asociados a una sola 
droga activa en la transcriptasa reversa que, en general, han mostrado mayor toxicidad, 
potencia menor y respuesta virológica más lenta (227). (Nivel de evidencia: 1) 
 
Los IP de segunda generación, como DRV, tienen una barrera genética mayor y son activos 
frente a virus resistentes a los IP de primera generación. Su uso, en conjunto con otras drogas 
activas, ha demostrado alta eficacia en pacientes experimentados con múltiples ARV 
(228,229). De la misma manera, ETR es un INNTR de segunda generación, con una barrera 
genética mayor que EFV y NVP, activo contra virus resistentes a otros INNTR, y que demostró 
mayor eficacia que placebo en los estudios DUET 1 y 2 en lograr CV < 50 copias/ ml en 
pacientes experimentados, usado conjuntamente con DRV, y un tratamiento de base 
optimizado (230,231). Además, se cuenta con nuevas familias de ARV que actúan sobre 
blancos virales diferentes de la transcriptasa y la proteasa, y por tanto son activos contra 
virus que presentan mutaciones en los genes que codifican estas enzimas. Entre ellos están 
los INI, entre los cuales está disponible en nuestro país Raltegravir, de gran potencia y baja 
toxicidad e interacciones farmacológicas, con eficacia superior a 60% en pacientes con 
fracasos previos (232,233). En el estudio TRIO, la asociación de DRV con ETR y RAL logró 
eficacia del 90% a semana 96 en pacientes muy experimentados (234).  (Nivel de evidencia: 
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1) Dolutegravir comparte la baja toxicidad de RAL y demostró mayor eficacia que RAL en 
pacientes con fracaso previo, pero no se encuentra aún disponible en el país. 
 
Además, se dispone de los inhibidores de entrada, dentro de los cuales están los inhibidores 
de fusión, como Enfuvirtide (T-20), de uso subcutáneo, único ARV aprobado de este grupo 
(235), y los inhibidores de los correceptores CCR5, siendo MVC el primero de ellos en ser 
aprobado, cuya eficacia es del orden del 50% en pacientes con fracasos previos con virus con 
tropismo R5 (236). Cerca del 50% de los pacientes experimentados tienen tropismo viral dual 
mixto o X4, y no son candidatos para el uso de MVC. El uso de este ARV, requiere la 
determinación previa del tropismo viral. La probabilidad de tener virus con tropismo R5, se da 
con mayor frecuencia en etapas más precoces, por lo que es aconsejable  evaluar la 
factibilidad de uso de MVC después del primer fracaso virológico. 
 
Cuando los nuevos ARV, son usados en conjunto por primera vez en pacientes con fracasos 
previos, se han logrado eficacias comparables a la primera TAR, lo que ha llevado al concepto 
de que los pacientes multitratados son nuevos “naive”, en los cuales la utilización de 3 drogas 
activas, puede llevar a eficacia similar a la de la TAR en pacientes sin exposición previa a ARV. 
Por lo tanto la meta en ellos no es otra que lograr la indetectabilidad a largo plazo. En 
pacientes con extensa resistencia a ARV, se debe procurar la construcción de un esquema de 
TAR con 3 drogas activas, en base al análisis conjunto de los distintos estudios de resistencia. 
Se recomienda construir esquemas que contengan un IP reforzado y, al menos, una droga de 
una nueva familia (INI o inhibidores de entrada) y una tercera droga que puede ser ETR o un 
INTR plenamente activo de acuerdo a genotipo. La combinación de ARV tradicionales y 
nuevos a utilizar, debe ser analizada caso a caso, y basarse en la recomendación de médicos 
expertos en el tema de la resistencia viral (237,238,239,240).(Nivel de evidencia: 1) 
 
Frente al fracaso virológico se debe intentar construir un nuevo esquema de TAR, que 
contenga 3 drogas completamente activas, en base al estudio de resistencia viral actual, el 
historial de resistencia en caso de existir, y la recomendación de expertos (Grado de 
Recomendación: A). 
 
Los 3 ARV deben ser de familias diferentes, excepto si hay 2 INTR completamente activos, y 
en lo posible el nuevo esquema debe contener ARV de nuevas familias, y/o un IP reforzado 
(Grado de Recomendación: : A) 
 
Cuando una TAR está en fracaso, no debe agregarse una sola nueva droga activa, ni cambiarse 
un solo ARV por toxicidad (Grado de Recomendación : A) 
 
Frente al fracaso virológico, no debe retrasarse el estudio de resistencia y el cambio de TAR, 
especialmente si el esquema en fracaso contiene un INNTR (Grado de Recomendación : A) 
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El inicio de un nuevo esquema de TAR después del fracaso, siempre debe ir precedido del 
refuerzo de la adherencia a TAR (Grado de Recomendación: A) 
 
El objetivo de la nueva TAR después del fracaso, es lograr CV < 20 (50) copias/ml, y no se 
recomienda el uso de ARV contra los cuales hay resistencia, con el objeto de mantener 
presión selectiva (Grado de Recomendación: A) 
 
  

d. TAR en situaciones especiales 
 
d1. TAR en mujeres 
 
A fines de 2011, las mujeres representaban el 50% de todos los adultos que viven con VIH en 
el mundo y el 59% en África Subsahariana. En Latinoamérica, cerca del 30 por ciento de los 
adultos que viven con VIH/SIDA son mujeres. La epidemia se propagó inicialmente entre 
trabajadoras sexuales y entre hombres que tienen sexo con hombres, pero en años recientes 
se ha diseminado a la población general.  En Chile las mujeres representan el 16,1% del total 
de casos registrados entre 1984 y 2011, con un 16,8% en el quinquenio 2007–2011 respecto 
de 17,8% en el quinquenio 2002-2006 (2), con una proporción hombre/mujer que alcanza 
actualmente a 5:1. 
 
El VIH puede afectar a las mujeres en todas las etapas de su vida (infancia, adolescencia, edad 
fértil, embarazo, menopausia y senescencia) lo que implica desafíos clínicos diferentes. Las 
mujeres están sometidas a situaciones de discriminación, violencia de género y falta de 
reconocimiento de derechos fundamentales. La dependencia económica, material o social de 
los hombres muchas veces significa que las mujeres no pueden controlar cuándo, con quién y 
en qué circunstancias mantienen relaciones sexuales. Es habitual que ellas asuman la 
responsabilidad del cuidado de las personas enfermas de su entorno familiar lo que aumenta 
su vulnerabilidad y más aún en condiciones de pobreza. En el país las mujeres con infección 
por VIH tienen menor escolaridad y menos estudios superiores que los hombres con infección 
por VIH (2). 
 
Aunque aún el número de mujeres incluidas en ensayos clínicos y los estudios que analizan 
diferencias de género son pocos, existe evidencia que permite efectuar recomendaciones 
específicas para la infección por VIH en la mujer (241). (Nivel de evidencia: 1)En población 
adulta varios estudios han demostrado que, tras la seroconversión, las mujeres presentan 
niveles de carga viral inferiores a la de los hombres (-0.25 log10 copias/ml en promedio) a 
iguales recuentos de CD4 y etapa clínica (242).(Nivel de evidencia: 1) 
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Mujeres en edad fértil: 
 
Se ha observado que 49% de los embarazos son no planificados y este porcentaje es mayor 
en el tramo entre los 15- 24 años, llegando aproximadamente al 70% (243). Se debe, por 
tanto, ofrecer un programa que incluya consejería preconcepcional y planificación familiar 
(salud sexual y reproductiva) a las mujeres en edad fértil y la interacción de fármacos 
antirretrovirales con los anticonceptivos hormonales debe ser considerada. 
 
Aunque los últimos reportes del Antiretroviral Pregnancy Registry (244) y un metanálisis 
reciente no demostraron aumento de malformaciones fetales en mujeres expuestas a EFV en 
primer trimestre, éste es un fármaco categoría D de la FDA por lo que su uso debe ser 
vigilado, se debe procurar un buen control de la anticoncepción y se debe informar a las 
pacientes sobre potenciales riesgos para el feto. (Nivel de evidencia:1) 
 
El uso de ARV durante el embarazo ha demostrado alta eficacia en prevenir la transmisión 
vertical y la Guía Clínica nacional 2010 recomendaba su suspensión después del parto si la 
mujer no reunía criterios de TAR. Con esta estrategia se han observado casos de transmisión 
del VIH por lactancia encubierta, como también declinaciones rápidas de los recuentos de 
linfocitos CD4 con posterioridad a la suspensión de la TAR. Actualmente, por tanto, se 
recomienda la continuación de TAR después del parto, independientemente de la condición 
inmunológica de la madre (245) (Nivel de evidencia: 1) 
 
 
Menopausia: 
 
La menopausia tiende a ser más precoz en mujeres con infección por VIH con lo que el riesgo 
cardiovascular aumentado en mujeres post menopáusicas tiende a igualarse tempranamente 
al de los hombres, además de la progresión más rápida a etapa SIDA que se observa en los 
pacientes mayores. Por otra parte se ha observado un aumento del número de casos nuevos 
en mujeres postmenopáusicas, por el riesgo biológico y comportamental de adquisición del 
VIH en este grupo etario.  
 
La eficacia de la TAR es similar en mujeres postmenopáusicas (246) (Nivel de evidencia: 1) 
pero debe tenerse en cuenta la probabilidad de interacciones medicamentosas de la TAR por 
el mayor uso de fármacos concomitantes, especialmente con la utilización de inhibidores de 
la proteasa o inhibidores no nucleosídicos de la transcriptasa reversa que inhiben o inducen el 
citocromo P450, afectando la eliminación de distintos medicamentos de uso frecuente en 
comorbilidades asociadas a la edad. 
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Efectos adversos  y toxicidades: 
 
La diferencia en efectos adversos entre hombres y mujeres es un factor que se debe 
considerar en la elección de la TAR. En las mujeres son más numerosos los casos de acidosis 
láctica con INTR, hay una mayor frecuencia de exantema y hepatotoxicidad con NVP y de 
lipodistrofia, particularmente la acumulación de la grasa abdominal (247) (Nivel de evidencia: 
1) Otros estudios revelan que el impacto de la TAR en dislipidemia es menor en la mujer que 
en el hombre.  
 
También se han observado diferencias en el tipo de efectos adversos gastrointestinales 
observados en hombres que presentan más diarrea y mujeres que tienen más náuseas y 
vómitos cuando usan inhibidores de la proteasa. En relación a EFV, un estudio muestra que los 
hombres presentan un riesgo 34% menor de suspensión que las mujeres por efectos 
secundarios a nivel de sistema nervioso central (48,4% mujeres y 30% hombres) (248). 
Algunos estudios farmacocinéticos han demostrado mayor exposición a fármacos 
antirretrovirales en mujeres, diferencias en las concentraciones plasmáticas, en los 
metabolitos intracelulares y en el volumen de distribución, cuya trascendencia clínica no está 
completamente establecida, pero podría explicar en parte la mayor frecuencia de efectos 
adversos (249) (Nivel de evidencia:1). 
 
 
Eficacia de la TAR: 
 
En general la eficacia de la TAR es igual en hombres y mujeres, sin embargo los resultados son 
discordantes entre diferentes estudios. En un análisis de 43 ensayos randomizados, 
controlados que incluía 22.411 pacientes con infección por VIH, con un 20% de mujeres, se 
observaron menos fracasos en mujeres: 4,3% vs 8,2% (250) (Nivel de evidencia: 1). En cambio 
en el estudio ACTG 5202 se observó más fracaso virológico con ATV en mujeres, aunque 
incluía solo un 17% sexo femenino (248), por lo que el uso de ATV en mujeres debe ser 
especialmente monitorizado. 
 
Un meta análisis evaluó diferencias por sexo en eficacia virológica y seguridad en 7 ensayos 
clínicos aleatorizados y prospectivos con LPV/r, Se analizaron aquellos estudios en los que 
existían datos a las 48 semanas y que en total incluían a 492 mujeres. En este estudio, que es 
uno de los que tiene el mayor número de mujeres, no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto a eficacia, tanto en pacientes naïves como  antes 
tratadas (251). (Nivel de evidencia: 1) Se ha visto que la eficacia de ATV (252), DRV/r (253), EFV 
(254) y RAL (122) es similar en hombres y mujeres. (Nivel de evidencia: 1) 
 
La adherencia es el factor que se ha correlacionado a la menor eficacia de la TAR en mujeres 
que se observa en algunos estudios. Hay estudios de cohortes que reportan mayores tasas de 
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abandono de terapia en mujeres, muchas veces como consecuencia de la mayor toxicidad de 
la TAR. La sintomatología depresiva en mujeres con infección por VIH es aún mayor que en la 
población femenina no infectada (255), disminuye la adherencia a TAR y retarda la 
recuperación inmune. Un tratamiento antidepresivo apropiado mejora la adherencia a TAR 
(256).(Nivel de evidencia: 2) 
 
Hay estudios nacionales que reportan eficacia y toxicidad de la TAR en el país. En la Cohorte 
Chilena de SIDA se demostró mayor toxicidad de la TAR en mujeres (21.8% vs 18%), con más 
frecuencia de reacciones de hipersensibilidad (7,2% versus 2,9%), citopenias (8,5% versus 
6,1%) y síndrome de redistribución adiposa (1,3% versus 0,7%). La tasa de fracaso en mujeres 
fue también significativamente mayor que en hombres  (OR 1.35 CI 1.03-1.75). 
 
Futuros ensayos en relación a exposición a fármacos permitirán actualizar las siguientes 
recomendaciones 
 
Las recomendaciones de inicio de TAR en mujeres no difieren de los hombres, salvo en 
embarazo y en edad fértil, por la potencial teratogenicidad y las interacciones con 
contraceptivos hormonales (Grado de Recomendacion: A) 
 
La eficacia del tratamiento es similar en hombres y mujeres por lo que no existe limitación 
del uso de ningún ARV por este motivo (Grado de Recomendación: A) 
No se recomienda el uso de Efavirenz en el primer trimestre del embarazo y en mujeres que 
estén planificando un embarazo (Grado de Recomendación: B) 
 
Se recomienda la continuación de TAR después del parto, independientemente de la 
condición inmunológica de la madre (Grado de Recomendación: A) 
 
La toxicidad asociada a TAR es mayor en la mujer, en especial acidosis láctica, lipodistrofia, 
reacciones de hipersensibilidad, toxicidad hepática y de SNC por lo que se debe individualizar 
la terapia y vigilar efectos adversos (Grado de Recomendación: A) 
 
Por su impacto en la eficacia de la TAR, en mujeres debe evaluarse la presencia de depresión 
y adherencia (Grado de Recomendación: A) 
  
 
d2. TAR con riesgo cardiovascular elevado y en mayores de 50 años 
 
La principal causa de muerte en Chile en la población general son las enfermedades 
circulatorias, con casi 25.000 muertes anuales y una tasa de 146,7/ 100.000 habitantes, sin 
grandes diferencias entre hombres y mujeres, superando al cáncer y otras enfermedades. A 
modo de comparación las muertes por VIH/ SIDA son 435 con una tasa de 2,6/100.000 (2,257). 
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Con el aumento en la esperanza de vida de las personas infectadas por VIH y también el 
aumento observado en el número de casos nuevos en mayores de 50 años en los últimos 
años, es esperable que la patología cardiovascular adquiera cada vez mayor relevancia en 
pacientes con infección por VIH (258). En otros países las enfermedades cardiovasculares, 
hepáticas y cáncer han sobrepasado a la progresión a SIDA como causa de muerte y en Chile 
ha comenzado a observarse una mayor importancia de estas patologías en la mortalidad (9).  
 
Los principales factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares son hipertensión 
arterial, Diabetes Mellitus, dislipidemia, tabaquismo y el envejecimiento, con el que la 
prevalencia de estos factores de riesgo se incrementa exponencialmente. Recientemente se 
ha identificado la enfermedad renal como factor de riesgo con impacto similar a la diabetes 
en la probabilidad de eventos coronarios (259) y la asociación de deficiencia de vitamina D y 
patología cardiovascular (260). Diferentes estudios han mostrado que la prevalencia de todos 
estos factores de riesgo es mayor entre personas con VIH que en la población general, 
llegando a ser el doble en el caso de tabaquismo y diabetes, con lo que la prevalencia de 
comorbilidades en los pacientes VIH triplica el de la población general después de los 50 años 
(261,262,263).(Nivel de evidencia: 2)  La asociación entre carga viral VIH y síndrome 
metabólico ha sido demostrada, a través del estado proinflamatorio que el VIH provoca, 
llevando a recomendarse el control de la replicación viral con fines metabólicos (264). 
También se ha objetivado un envejecimiento arterial prematuro en pacientes con infección 
por VIH, con estudios de dilatación arterial mediada por flujo, más acentuada en pacientes 
con nadir más bajo de CD4 (265), conjuntamente con inflamación arterial y elevación de 
parámetros inflamatorios vasculares (266). El VIH acelera, por tanto, el envejecimiento 
arterial tanto en forma directa como favoreciendo el síndrome metabólico. Se ha afirmado 
que las arterias de las personas infectadas por VIH son 15 años mayores que la edad 
cronológica y que el VIH es un factor de riesgo cardiovascular equivalente a la diabetes. 
 
Los pacientes con infección por VIH presentan a todas las edades 2 a 3 veces más riesgo de 
infarto que la población general (267) y las ecuaciones usadas habitualmente para predecir el 
riesgo de infarto del miocardio a 10 años, basadas en los factores de riesgo tradicionales, 
subestiman el riesgo real de infarto en pacientes con infección por VIH (268), lo que ha 
llevado a proponer algoritmos específicos de cálculo de riesgo para pacientes VIH+ (269). 
(Nivel de evidencia: 1) Este riesgo aumentado se mantiene después del primer evento 
coronario agudo con una probabilidad 6,5 veces mayor de repetir un evento coronario a 1 año 
que las personas no infectadas por VIH que han presentado un evento similar (270). 
   
Por otra parte los medicamentos antirretrovirales pueden aumentar la resistencia a la 
insulina, la circunferencia abdominal y provocar Diabetes Mellitus, aumentar los triglicéridos 
y el colesterol LDL. Además ABC, ddI y algunos IP se han asociado en estudios de cohorte a un 
riesgo aumentado de infarto del miocardio, más allá del impacto metabólico, sin embargo 
esta asociación no ha sido confirmada en metanálisis (77,98). Por el contrario, el impacto 
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negativo de la TAR es balanceado favorablemente con el efecto beneficioso de la supresión 
virológica, independientemente del régimen usado, resultando en una mejoría de la 
dilatación arterial por flujo (271). Sin embargo esta escasa evidencia clínica del efecto 
favorable de la TAR es menos extensa que la que respalda el efecto beneficioso de la 
intervención en los factores de riesgo modificables, avalada por estudios randomizados. El 
estudio SMART (78) (Nivel de evidencia: 2), diseñado con otro objetivo, demostró que la 
interrupción de TAR se asociaba significativamente a aumento de riesgo de “endpoints” 
cardiovasculares compuestos, con 57% más de infarto, revascularización o muerte 
cardiovascular en los que suspendían TAR (78). Estos estudios constituyen evidencia 
suficiente para iniciar TAR en pacientes con riesgo cardiovascular (RCV) muy elevado o 
elevado. 
 
Los pacientes con infección por VIH deben considerarse de RCV muy elevado cuando tienen 
antecedente de cardiopatía coronaria previa, diabetes o enfermedad renal con VFG menor de 
60 ml/min y de RCV elevado si son mayores de 50 años y tienen al menos un factor de riesgo 
como tabaquismo, hipertensión, hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia, que ha 
demostrado ser un factor de RCV independiente. En ellos, se deben priorizar las medidas 
tendientes a reducir el riesgo de eventos cardiovasculares con uso de antiplaquetarios como 
ácido acetilsalicílico y metas de colesterol LDL de 100 y 130 mg/dl respectivamente, niveles 
normales de hemoglobina glicosilada y normotensión arterial. Las metas de colesterol según 
RCV se detallan en el Anexo 11. Si estas metas no se consiguen con cambios en estilo de vida, 
se debe considerar el uso de fármacos y la modificación de la TAR hacia esquemas 
metabólicamente más neutros. En la población general con RCV muy elevado o elevado, el 
uso de estatinas ha demostrado reducción del riesgo de eventos coronarios, aún en personas 
con niveles normales de colesterol, por su efecto antiinflamatorio arterial (272  Sin embargo 
estos resultados no pueden ser extrapolados a  pacientes con infección por VIH, por lo que su 
uso se recomienda reservar para pacientes con hipercolesterolemia por sobre las metas, 
refractarios al manejo no farmacológico. Las estatinas y dosificaciones recomendadas en 
pacientes con infección por VIH se detallan en Anexo 8c. 
 
En general los ARV tienen un impacto mayor en los niveles de triglicéridos que en el de 
colesterol. De las combinaciones de INTR recomendadas como inicio, TDF/FTC es el que tiene 
menos impacto en los niveles de TG y colesterol LDL y en la resistencia a insulina, 
observándose incluso un efecto reductor en el aumento de LDL producido por la tercera 
droga (273), seguido por ABC/3TC y ZDV/3TC que es el de mayor impacto negativo en los 
lípidos (93,101,102). Raltegravir y Maraviroc tienen nulo y mínimo impacto respectivamente 
en los niveles de TG y colesterol LDL. Atazanavir/r y DRV/r tienen un impacto modesto en el 
perfil lipídico, mientras que EFV y LPV/r aumentan significativamente colesterol LDL y TG. El 
impacto de ambos en LDL es similar, siendo mayor el de LPV/r en TG 
(110,114,115,116,121,128). El grado de impacto en el metabolismo glucídico sigue la misma 
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secuencia. Atazanavir no reforzado y esquemas sin INTR tienen también un perfil metabólico 
favorable (112,126,127). 
 
La TAR se asocia en general a acumulación de grasa abdominal y pérdida de grasa en 
extremidades (274). La lipoacumulación central es un efecto colateral de los IP/r, incluyendo 
ATV, previamente considerado seguro y que ha demostrado igual o mayor acumulación de 
grasa visceral que los demás IP (275). 
 
Diferentes estudios han demostrado el beneficio en los parámetros metabólicos del cambio 
de ARV a drogas metabólicamente más neutras (276,277,278,279,280,281). (Nivel de 
evidencia: 1) En pacientes con RCV elevado o muy elevado, se debe monitorizar los 
parámetros metabólicos cada 3 ó 6 meses con el objetivo de lograr las metas estrictas de 
parámetros lipídicos mediante cambios en el estilo de vida que, de no lograrse, deben ser 
complementadas con los fármacos apropiados y modificaciones de la TAR. Los esquemas de 
inicio o de ajuste recomendados en estos pacientes son TDF/FTC con RAL o MVC, o bien 
ABC/3TC con RAL, MVC o ATV no reforzado. 
   
La TAR en mayores de 50 años presenta elevada eficacia virológica, incluso con menor tasa de 
fracaso que en pacientes más jóvenes, lo que probablemente obedece a mejor adherencia 
(210,282), sin embargo estos pacientes tienen menor recuperación inmunológica, 
especialmente si inician TAR con CD4 muy bajos. Se ha descrito el fenómeno de 
inmunosenescencia que consiste en la pérdida de repertorio de respuestas y activación 
persistente del sistema inmune. 
 
Se recomienda considerar con riesgo cardiovascular (RCV) muy elevado a los pacientes con 
infección por VIH y enfermedad coronaria previa, Diabetes Mellitus II o Insuficiencia renal 
(Grado de Recomendación: B)  
 
Los mayores de 50 años deben ser considerados de RCV elevado si presentan 
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hipertensión arterial o tabaquismo (Grado de 
Recomendación: B) 
 
El inicio de TAR en pacientes con RCV elevado y muy elevado se recomienda independiente 
de la clínica, los niveles de CD4, la CV o la edad (Grado de Recomendación: B) 
 
El inicio de TAR en pacientes mayores de 50 años, aún sin RCV elevado, se recomienda 
independiente de la clínica, los niveles de CD4 ó la CV (Grado de Recomendación: C) 
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En pacientes con infección por VIH con RCV elevado o muy elevado se debe (Grado de 
Recomendación: A): 
 Enfatizar permanentemente los estilos de vida saludable: cesación del tabaquismo, dieta, 

ejercicios 
 Utilizar fármacos concomitantes para el adecuado control de la hipertensión, resistencia a 

insulina–diabetes y dislipidemia, para el logro de metas estrictas de lípidos y hemoglobina 
glicosilada  

 Utilizar las combinaciones de ARV con menor impacto metabólico y CV 
 Utilizar antiplaquetarios 
 
La utilización de los esquemas de 1ª línea recomendados en esta guía en pacientes con 
riesgo CV elevado o muy elevado (Grado de Recomendación: B): 
 Debe hacerse vigilando cada 3 a 6 meses los parámetros metabólicos 
 En caso de no lograrse las metas metabólicas con los cambios de estilo de vida, se debe 

considerar el uso de fármacos concomitantes (Anexos 8c y 11) y la modificación de la 
terapia a una de menos impacto metabólico 

 
Los esquemas de menor impacto metabólico son (Grado de Recomendación: A): 
 Tenofovir–Emtricitabina–Raltegravir 
 Abacavir–Lamivudina–Raltegravir 
 Abacavir–Lamivudina–Atazanavir no reforzado 
 Tenofovir–Emtricitabina–Maraviroc (sólo con tropismo R5) 
 Abacavir–Lamivudina–Maraviroc (sólo con tropismo R5) 
 
  
d3. Prevalencia, historia natural y diagnóstico de coinfección con VHB/VHC 
 
La seroprevalencia de VHB en la población infectada con el VIH es mayor que en la población 
general, ya que comparten vías de transmisión y el déficit inmune por el VIH condiciona 
mayor paso a cronicidad (283). Entre el 6 a 13 % de los enfermos portadores de VIH en Chile 
tiene infección crónica por VHB y en cerca del 50% se encuentran marcadores de infección 
previa (9,284), cifra 20 a 50 veces mayor que en población general (285). La coinfección 
VHC/VIH, varia de acuerdo a los factores de riesgo para adquirir el VIH y en Chile entre el 0,8 a 
5,6% de los portadores de VIH tienen anticuerpos para VHC,  cifra 2 a 18 veces mayor que en 
población no VIH (9,284). La principal vía de transmisión del VHC es la parenteral. La 
transmisión vertical y perinatal son bajas y la sexual, a diferencia de infección por VHB, es 
poco eficiente, con un nivel de riesgo dependiente del tipo de actividad sexual. Estudios 
longitudinales en parejas heterosexuales VIH negativas y VHC discordantes, muestran que el 
VHC es raramente transmitida en sexo no protegido (<1%) (286). Sin embargo, hombres 
seropositivos que tienen sexo con hombres y que niegan uso de drogas endovenosas han 
mostrado progresivamente mayor riesgo de transmisión. En esos casos, características 
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comunes han sido la presencia de otras enfermedades de transmisión sexual, el uso de 
dispositivos para introducción anal y en general situaciones que aumenten el daño de 
mucosas y contacto de sangre con sangre  (287,288,289,290). 
 
La coinfección VIH aumenta el riesgo de desarrollar infección crónica por ambos virus 
hepatitis disminuyendo la probabilidad de eliminación o depuración espontánea, con mayor 
replicación de los virus hepatitis y presencia de viremias más altas. Esto impacta 
negativamente la historia natural de las hepatitis crónicas B y C, con evolución más rápida a 
enfermedad hepática terminal y mayor riesgo de carcinoma hepatocelular. En coinfectados 
con cirrosis hepática, el uso de antirretrovirales reduce la progresión de la enfermedad y, 
aunque la toxicidad hepática asociada es frecuente, el beneficio supera claramente el riesgo 
(291). El impacto de la infección crónica por los virus B y C en la historia natural de la 
infección por VIH es menos claro y se considera no significativo del punto de vista clínico, sin 
embargo hay más incidencia de hepatotoxicidad por antirretrovirales y de síndrome 
inflamatorio de reconstitución inmune en coinfectados, con un riesgo más alto de 
descontinuación de TAR. 
 
En todo paciente con infección por VIH debe buscarse la presencia de los virus de hepatitis B 
y C (Nivel de evidencia: 1) (Anexo 12). Los pacientes coinfectados VIH+ que tengan 
anticuerpos negativos para virus de hepatitis A (VHA) y/o virus de hepatitis B, deberán ser 
inmunizados de acuerdo a los esquemas tradicionales.(55) (Nivel de evidencia: 2) Para el 
diagnóstico de VHB, se debe buscar el  antígeno de superficie (HBsAg) y anticuerpos anti core 
total (Anti-HBc). La presencia del HBsAg por más de 6 meses define infección crónica y el 
anti-HBc con HBsAg negativo, es marcador de infección antigua. Si el HBsAg es positivo, se 
debe realizar cuantificación de DNA viral (carga viral VHB). Siendo útil para monitorización de 
respuesta, no se considera indispensable la determinación basal de antígeno e (HBeAg) y 
anticuerpos anti antígeno e (anti-HBe) en forma general. Los pacientes con marcadores de 
infección antigua por VHB (anti-HBc positivos y HBsAg negativo) y con alteración de pruebas 
hepáticas sin causa evidente en contexto de inmunodepresión profunda (CD4 < 100 
céls/mm3), pueden tener una infección por VHB oculta, recomendándose en estos casos 
medición de DNA viral para el diagnóstico (292 ). (Nivel de evidencia: 1) 
 
El diagnóstico de la infección por VHC es similar en pacientes con y sin VIH, mediante 
determinación de anticuerpos totales para VHC. Si los anticuerpos son positivos, se debe 
realizar una confirmación con carga viral VHC. En los confirmados, se debe determinar el 
genotipo viral y si este es genotipo 1 (GT1), determinar el polimorfismo IL28B del paciente, 
marcador genético que predice probabilidad de respuesta del VHC a terapias con INF+RBV. Un 
bajo porcentaje de pacientes pueden tener anticuerpos VHC negativos y carga viral positiva, 
por lo que a aquellos coinfectados de alto riesgo, con alteraciones hepáticas de causa no 
clara, se les debe realizar RNA para VHC (293,294).(Nivel de evidencia: 1) 
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Siempre que haya sospecha de enfermedad hepática por otra causa distinta a los virus, se 
deberá considerar la realización de una biopsia hepática. 
 
En todo paciente con infección por VIH debe buscarse la presencia de los virus de hepatitis B 
y C (Anexo 12) (Grado de Recomendación A) 
 
Los pacientes coinfectados VIH/VHC o VIH/VHB que tengan anticuerpos negativos para virus 
de hepatitis A (VHA) deberán ser inmunizados para VHA de acuerdo a los esquemas 
tradicionales (Grado de Recomendación : B-) 
 
Los pacientes coinfectados VIH/VHC con marcadores negativos de VHB (HbsAg negativo con 
Anti-HBc negativo), deberán además ser inmunizados para VHB (Grado de Recomendación : A) 
 
A todo individuo VIH positivo con HBsAg positivo se debe realizar carga viral VHB (Grado de 
Recomendación: A) 
 
HBsAg negativo con anti-HBc positivo indica infección resuelta y sólo se debe solicitar CV – 
VHB ante inmunodepresión profunda (CD4 <100) con inflamación hepática sin explicación 
(Grado de Recomendación : C) 
 
En todo individuo VIH positivo con carga viral VHC positiva, se debe determinar genotipo viral 
y en GT 1, el polimorfismo IL28B del paciente (Grado de Recomendación : A) 
 
  
d4a. TAR en coinfección con Virus Hepatitis B (VHB) 
 
Los objetivos del tratamiento de la infección por VHB son suprimir la replicación del VHB y así 
prevenir el desarrollo o progresión de la enfermedad hepática hacia la cirrosis y sus 
complicaciones (insuficiencia hepática, hepatocarcinoma y muerte) (25). El uso de  antivirales 
activos contra el VHB reduce la viremia, disminuye el grado de inflamación hepática, puede 
lograr la seroconversión de antígeno e y de HBsAg e inducir regresión de la fibrosis. El uso de 
terapia antirretroviral suprime el VIH y mejora la inmunidad, lo que disminuye la replicación 
del VHB, baja la progresión de fibrosis y reduce la  mortalidad de causa hepática en 
coinfectados (295,296,297).(Nivel de evidencia: 2) 
 
El tratamiento antirretroviral en coinfectados VIH/VHB se recomienda iniciar siempre 
independiente del nivel de CD4, del estado del hígado y de la carga viral VHB (298,299). En 
pacientes con CD4 > 500 células/mm3 que prefieran no iniciar TAR y que no tengan indicación 
inicial de tratamiento de VHB, deben evaluarse periódicamente el grado de fibrosis (con 
técnicas no invasivas o en casos especiales con biopsia), de inflamación hepática y la carga 
viral VHB, para determinar si aparece indicación de terapia de VHB. Cargas de VHB sobre 2.000 
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UI/ml, cualquier grado de fibrosis e inflamación hepática manifestada por transaminasas 
elevadas, son indicación de tratamiento de VHB. (Nivel de evidencia: 1) Los pacientes 
coinfectados pueden cursar con fibrosis hepática incluso con niveles de CV-VHB bajo 2.000 
UI/ml y transaminasas normales (300,301), lo que obliga a vigilar periódicamente los 3 
factores (CV-VHB, transaminasas y nivel de fibrosis) y tratar ante cualquier alteración de ellos 
(Anexo 13). 
 
La terapia antirretroviral se debe iniciar con drogas que tengan actividad para VHB y VIH. Los 
coinfectados VIH/VHB, sin exposición previa a antirretrovirales activos contra VHB, deben 
recibir la combinación TDF/FTC junto con una tercera droga definida según esta guía. La 
terapia nunca debe ser sólo con 3TC, por el alto riesgo de seleccionar resistencia (302). En 
caso que un pacientes coinfectado esté recibiendo sólo 3TC como droga activa contra VHB, se 
debe cambiar el otro INTR a TDF, prefiriendo el uso de la coformulación TDF/FTC y evaluarse 
la CV-VHB a los 6 meses. Una vez iniciada la terapia para VHB, ésta se debe considerar 
supresora y no curativa, por lo que se debe mantener de por vida. La  aparición de anticuerpos 
anti-HBeAg y negativización de HBeAg como marcador de control de la enfermedad 
(seroconversión) no es frecuente en coinfectados con VIH y no es indispensable de controlar 
(303,304) (Nivel de evidencia: 2) 
 
En caso de toxicidad severa por TDF, se debe cambiar a Entecavir y agregar un nuevo 
antirretroviral al esquema de TAR. En caso de fracaso demostrado de TDF en VHB con buena 
respuesta de VIH, se debe agregar Entecavir al esquema, manteniendo el resto de la TAR. En 
general no es necesario controlar antígeno e de VHB, salvo en caso de fracaso de la TAR en 
VIH. En este caso, la medición de antígeno permitirá decidir la continuidad o no de TDF/FTC, 
junto a los nuevos ARV. Si el antígeno e (HBeAg) es negativo en forma sostenida (6 meses) se 
podrá considerar el suspender el TDF/FTC, manteniendo sólo las drogas activas para VIH .(299) 
(Nivel de evidencia: 2)En caso de falla de terapia para ambas infecciones, se debe considerar 
el manejo para cada patología, de acuerdo a los criterios de monoinfección de cada agente 
viral, cuidando interacciones y tolerancia de las drogas 
 
Se recomienda el inicio de TAR en todos los coinfectados VHB/VIH con drogas activas para 
ambos virus (TDF/FTC + tercera droga activa para VIH), independiente del nivel de CD4 (Grado 
de Recomendación: B) 
 
En coinfectados VHB/VIH con CD4 > 500 células/ mm3 y sin indicación de terapia para VHB que 
prefieran diferir el inicio de TAR, se debe monitorizar el estado de la infección VHB cada 6 
meses (Grado de Recomendación: A) 
 
En caso de falla de TAR para el VIH, se deberán ajustar los esquemas según las guías 
nacionales en uso. Si hay respuesta a terapia de VHB medida por carga viral, se debe 
mantener la cobertura con TDF/FTC (Grado de Recomendación: B) 
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La terapia para VHB en coinfección con VIH debe mantenerse de por vida, excepto en caso de 
seroconversión de HBeAg e indicación de retiro de TDF/FTC por toxicidad o resistencia (Grado 
de Recomendación: A) 
 
La biopsia hepática en coinfección VHB/VIH se reserva para casos en que se sospecha otra 
etiología participante de enfermedad hepática (Grado de Recomendación: C-) 
  
 
d4b. TAR en coinfección con Virus Hepatitis C (VHC) 
 
El VHC a diferencia del VIH, no establece un estado de portación crónica con integración del 
genoma viral, siendo por lo tanto susceptible de erradicar con el uso de drogas activas (305). 
Hasta el año 2011, el tratamiento del VHC en coinfectados con VIH estaba basado en el uso 
de interferón pegilado (IFN) y Ribavirina (RBV), con menores expectativas de éxito que en 
mono infectados con VHC (306,307) (Nivel de evidencia :1). Recientemente se han 
incorporado al arsenal terapéutico y aprobado para su uso en el país, 2 drogas de acción 
antiviral directa, los inhibidores de proteasa Telaprevir (TPV) y Boceprevir (BOC), que han 
demostrado alta eficacia en el control del VHC en mono y coinfectados con genotipo 1, 
alcanzando cifras de curación de hasta 70-75% (308,309,310,311), con evidencias de buena 
relación costo/beneficio en mono infectados (312). Existen alrededor de 50 nuevas moléculas 
con alta potencia sobre el VHC en diversos estados de desarrollo, por lo que el enfoque del 
tratamiento de este virus deberá irse adaptando a la disponibilidad de estos nuevos 
tratamientos. 
 
El tratamiento antirretroviral está siempre recomendado en coinfectados VIH/VHC, ya que 
presentan una rápida progresión a fibrosis y un mayor y más precoz desarrollo de  cáncer 
hepático que en monoinfectados VHC.(Nivel de evidencia: 2) En pacientes con CD4 > 500 
células/mm3, se recomienda diferir el inicio de TAR hasta completar el tratamiento de VHC y 
así evitar la mayor toxicidad de los antirretrovirales que se ve en coinfectados y las 
interacciones entre las drogas antirretrovirales y RBV (313) (Nivel de evidencia: 2). Si es 
necesario iniciar TAR y la terapia para el VHC puede esperar, se debe tratar el VIH por un plazo 
de 6 meses para evaluar adherencia y mejorar la condición inmune, para luego iniciar terapia 
para el VHC, aunque la ventaja de mejorar la condición inmune del paciente antes de iniciar 
IFN + RBV no es clara (306,314). En caso de que las condiciones del paciente requieran terapia 
para ambas infecciones, se debe privilegiar la TAR y la terapia para el VHC se debe comenzar 
una vez que el paciente haya recibido la TAR un tiempo razonable para evaluar tolerancia e 
idealmente que el VIH haya sido suprimido y los recuentos de linfocitos CD4 hayan mejorado. 
En coinfectados con enfermedad por VIH avanzada, el inicio de TAR no puede postergarse, 
pero su inicio puede generar un síndrome de reconstitución inmune (SRI) manifestado como 
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hepatitis aguda (315), (Nivel de evidencia: 2) por lo que en esta situación, la terapia para 
ambas infecciones debe iniciarse simultáneamente. 
 
Los INTR de la TAR deben elegirse considerando las interacciones con RBV, evitándose el uso 
de ddI y ZDV (316). Se recomienda la combinación de TDF con FTC ó 3TC. El uso de Abacavir 
en pacientes junto a RBV ha sido cuestionado por tratarse de 2 antagonistas de guanosina, sin 
que exista actualmente  evidencia suficiente en contra de esta asociación (317). La tercera 
droga se debe elegir dependiendo del uso de TPV o BOC. En pacientes que requieren TPV o 
BOC, la terapia debe incluir los ARV que no presenten interacciones significativas con el 
tratamiento de VHC (Anexo 14a). 
 
El tratamiento para la infección por VHC se recomienda en todo paciente con infección por 
VIH, independiente de su condición inmunológica. Sin embargo, dados los pobres resultados 
en coinfectados por GT1 tratados con INF+RBV y el alto costo y difícil acceso a TPV y BOC, se 
deben considerar en la toma de decisiones los factores predictores de respuesta viral y el 
grado de compromiso hepático. Los factores que predicen la posibilidad de obtener una RVS 
con INF/RBV, tanto en mono como en coinfectados son el genotipo viral, el polimorfismo 
IL28B del huésped y el nivel de carga de VHC (306,307,318) (Anexo 14b). 
 
Los virus GT 2 y 3 y los virus GT 1 en pacientes IL28B CC y carga viral < 800.000 UI/ml, tienen 
alta probabilidad de RVS al tratarlos con INF + RBV (306,307,318). Los virus GT 1 de pacientes 
con IL28B CT o TT o carga viral > 800.000 UI/ml tienen baja probabilidad de RVS con INF + RBV 
y en ellos se debe plantear el uso de BOC y TPV, especialmente cuando hay algún grado de 
fibrosis por evaluación invasiva o por métodos indirectos (310,311,319,320,321,322). El grado 
de fibrosis también es útil como predictor de RVS y su determinación por técnicas indirectas 
(elastometría), puede ayudar en la decisión de la terapia (323). Estas técnicas no invasivas han 
disminuido significativamente la necesidad de biopsia hepática y acercado el tratamiento a 
médicos no especialistas en el área gastroenterológica y hepatológica en países con alta 
endemia de hepatitis C. 
  
La presencia de fibrosis hepática evaluada por métodos directos o indirectos, es por si sola 
indicación de tratamiento para infección VHC. Los pacientes sin fibrosis o con fibrosis leve 
según la clasificación Metavir, que los clasifica de F0 (sin fibrosis) a F4 (cirrosis),  con 
predictores de mala respuesta a terapia con INF+RBV (polimorfismo IL28B CT o TT y CV > 
800.000 UI/ml) y sin acceso a TPV o BOC, pueden mantenerse en observación a la espera de 
disponer de esquemas mas eficientes y de menor toxicidad. 
 
La duración de terapia depende del genotipo viral, de la velocidad de respuesta virológica y 
de los esquemas elegidos (Anexos 14c y 14d). En VHC GT 1 que reciben INF + RBV se mantiene 
48 semanas si a las 4 y 24 semanas la carga VHC fue negativa y 72 semanas si a la 4ª semana 
la CV-VHC es positiva pero baja más de  2 log desde el basal y a la semana 24 es negativa. En 
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VHC GT 1 que reciben INF + RBV + BOC o TPV, la terapia es de 48 semanas en total, con 44 
semanas de BOC y 12 semanas de TPV (Anexo 14c). El uso de BOC debe ser precedido por 4 
semanas de INF+RBV (estrategia denominada Lead-in), de acuerdo a la recomendación 
derivada de los estudios iniciales de esta droga (308,310). El uso de TPV no incorpora el Lead-
in, lo que sin embargo se podría usar como herramienta de evaluación de toxicidad, tolerancia 
y racionalización de recursos, en casos sin fibrosis significativa. Si a las 4 semanas no hay 
respuesta con baja > de 2 log de CV VHC o hay toxicidad de difícil control atribuida a INF+RBV, 
se podría suspender terapia (sin evidencia publicada que favorezca esta conducta) 
(324,325).(Nivel de evidencia: 4) 
 
Virus GT 2 y 3 que reciben INF + RBV deben ser tratados 24 semanas si la carga viral es baja y 
no hay fibrosis y 48 semanas si la carga viral es alta o hay fibrosis (326,327,328). Cuando se 
use RBV + INF sin BOC o TPV, siempre debe ser ajustada a peso  (329,330). 
 
Cuando se use TPV o BOC, se deben usar las reglas de suspensión de cada droga, según 
respuesta virológica señalada en Anexo 14d (329,330). En terapias con INF + RBV, una baja de 
carga de VHC menor a 2 log a las 12 semanas o una CV-VHC positiva a las 24 semanas, son 
predictores de no RVS al final de la terapia, recomendándose su suspensión por razones de 
costo y toxicidad (307). 
 
En todo coinfectado VHC/VIH se recomienda iniciar TAR, independiente del estado 
inmunológico (Grado de Recomendación: B) 
 
En todo coinfectado  VHC/VIH se recomienda evaluar terapia para VHC y de acuerdo a esta 
evaluación definir tipo de terapia (Gradop de Recomendación: A) 
 
Siempre que el estado de la infección por VIH lo permita, se debe tratar primero la infección 
por VHC, para evitar interacciones entre TAR y terapia VHC (Grado de Recomendación: A) 
 
Si se requiere iniciar terapia para ambas infecciones, se debe iniciar en lo posible primero la 
TAR, para evaluar tolerancia y mejorar la condición inmune del paciente (Grado de 
Recomendación: A) 
 
En pacientes sin evidencias de fibrosis y con factores predictores de mala respuesta a 
INF+RBV que no puedan acceder a TPV o BOC, pueden vigilarse solo con TAR, a la espera de 
mejores alternativas terapéuticas para el VHC (Grado de Recomendación: C) 
 
En caso de inmunodepresión severa (CD4 < 100), se deben iniciar las terapias para ambos 
virus concomitantemente, para evitar el síndrome de reconstitución inmune manifestado 
como una hepatitis aguda (Grado de Recomendación: B) 
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d5. TAR en pacientes con enfermedades oportunistas (y profilaxis) 
 
Un porcentaje importante de pacientes todavía se presenta a atención y tratamiento con 
recuentos CD4 menores a 200 céls/mm3 por diagnóstico VIH tardío, pero aún asintomáticos. 
En ellos, junto con el pronto inicio de la TAR debe iniciarse profilaxis específica para ciertas 
infecciones oportunistas, lo que se denomina profilaxis primaria. La profilaxis de reactivación 
tuberculosa se detalla en el capítulo d6. 
 
La neumonía por Pneumocystis jirovecii es la infección oportunista de etapa C más frecuente 
en Chile (9) (Nivel de evidencia: 2) y se presenta casi exclusivamente con recuentos CD4 
inferiores a 200 céls/mm3, por lo que los pacientes que se presentan a atención en esta 
situación deben, además de iniciar TAR, recibir profilaxis primaria con cotrimoxazol 800/160 
mgs diarios que también previene toxoplasmosis. Dosis menores como 400/80 mgs/ día ó 
800/160 mgs tres veces por semana también han demostrado efecto protector. En pacientes 
con recuentos CD4 entre 200 y 250 céls/mm3, especialmente si el porcentaje es inferior a 
14%, o cuando, independientemente del recuento de CD4,  se presentan con otra infección 
oportunista de etapa C o candidiasis orofaríngea, se recomienda iniciar profilaxis primaria 
para Pneumocystis jirovecii (25).(Nivel de evidencia: 1) En pacientes que ya han presentado 
neumonía por Pneumocystis jirovecii se debe realizar profilaxis secundaria con cotrimoxazol 
800/160 mgs diarios. En pacientes con alergia conocida a sulfas o que la presenten al recibir 
la profilaxis, se puede usar dapsona 100 mgs tres veces por semana o hacer desensibilización 
a sulfas de acuerdo al Anexo 15 (331). Alternativas son dapsona–pirimetamima o atovacuona, 
considerando que pentamidina nebulizada no está disponible en Chile. La profilaxis, tanto 
primaria como secundaria, debe mantenerse hasta que el recuento de CD4 haya superado las 
200 céls/mm3 por 3 meses consecutivos y la CV sea indetectable. (Nivel de evidencia: 1) 
Algunos pacientes mantienen CD4 menores a 200 céls/mm3 por años pese a CV 
repetidamente indetectable. La suspensión de la profilaxis en estos casos debe ser evaluada 
en forma individual. 
 
La toxoplasmosis cerebral es una complicación frecuente en pacientes con menos de 100 
linfocitos CD4/mm3 que tienen IgG basal positiva para Toxoplasma gondii. Cotrimoxazol en 
dosis de 800/160 mgs diarios es el esquema profiláctico recomendado en estos pacientes. 
Alternativas son dapsona–pirimetamina y atovacuona. La profilaxis de Pneumocystis jirovecii 
es útil también para Toxoplasma gondii y debe mantenerse como se indica en el párrafo 
anterior, por cuanto el riesgo de toxoplasmosis en pacientes con CD4 entre 100 y 200 
céls/mm3 no ha sido rigurosamente descartado.(331) (Nivel de evidencia: 1) 
 
La infección diseminada por Mycobacterium avium complex (MAC) se presenta en estados de 
inmunodeficiencia muy avanzada, generalmente bajo 50 CD4. Azitromicina y claritromicina 
son efectivas para la prevención de MAC en estos pacientes. Se recomienda azitromicina 1 
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gramo semanal por la simplicidad en la administración, la que debe mantenerse hasta tener 
recuentos CD4 superiores a 100 células/mm3 por 3 meses. 331 (Nivel de evidencia 1 ó 2?) 
 
Debido a que la incidencia de criptococosis meníngea es relativa baja en pacientes con 
infección por VIH, no se recomienda el monitoreo rutinario de antígeno de criptococo en 
sangre. Los casos se presentan únicamente en aquellos pacientes con CD4 menores a 50 
céls/mm3 y estudios randomizados han demostrado la eficacia de la profilaxis con fluconazol 
o itraconazol en reducir la incidencia de criptococosis en estos pacientes.(332) Sin embargo, 
el uso profiláctico de antifúngicos no es unánimemente aceptado. Un estudio reciente 
demostró la costo–eficacia del monitoreo de antígeno y el uso transitorio de fluconazol en 
pacientes que inician TAR, por reducción de los casos de criptococosis precoz post inicio de 
TAR (333). En los pacientes que han presentado criptococosis meníngea se debe mantener un 
tratamiento supresor con fluconazol hasta que los recuentos CD4 hayan subido de 100 
céls/mm3 con TAR. Después de un año de TAR y fluconazol, se puede suspender el antifúngico, 
si se ha logrado reconstitución inmune, aunque persista antigenemia (334). 
 
El uso de antimicrobianos para la prevención de otras infecciones oportunistas no está 
recomendado.(335)  Para la prevención de infecciones bacterianas respiratorias, digestivas o 
urinarias no se recomienda el uso de antibióticos, aunque ciertas vacunaciones son 
recomendables (capítulo a4). El uso de cotrimoxazol para prevenir infecciones oportunistas 
pudiera tener un rol protector contra infecciones bacterianas, lo que no ha sido demostrado 
fehacientemente. No se recomienda profilaxis específica para candidiasis de mucosas y para 
infecciones virales.     
 
Un escenario diferente es el del paciente que se presenta con una infección oportunista 
activa. Durante el curso de una infección o neoplasia relacionada a SIDA, un retardo en el 
inicio de TAR se asocia a progresión y muerte, por lo que en general se recomienda un inicio 
precoz de TAR luego de iniciado el tratamiento de la complicación, en un lapso no mayor a 
dos semanas, ya que el riesgo de progresión supera el de las consecuencias de un síndrome 
de reconstitución inmune (SRI). Hacen excepción a esta recomendación la criptococosis 
meníngea y la tuberculosis meníngea (336). (Nivel de evidencia:3) Cabe destacar que un 
porcentaje importante de los pacientes se presenta tardíamente a atención y tratamiento, 
con recuentos CD4 menores a 100 células/mm3, con o sin manifestaciones clínicas de etapa B 
o C. Si bien la mortalidad es mayor en estos pacientes, a pesar del inicio de una TAR de alta 
eficacia, la mayoría logra recuperación inmunológica y clínica, por lo que el inicio de TAR debe 
indicarse de inmediato. 
 
El tratamiento de cada una de las distintas infecciones oportunistas que pueden afectar al 
paciente con VIH en etapa de inmunodeficiencia ha sido recientemente revisado y publicado 
en Chile en forma de guía clínica basada en la evidencia. Este panel concuerda con las 
recomendaciones específicas de tratamiento contenidas en esa guía (331). 
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Los pacientes con CD4 menor de 200 células/mm3 deben, además de iniciar TAR, recibir 
profilaxis de la neumonía por Pneumocystis jirovecii con cotrimoxazol o dapsona y 
mantenerla hasta que el recuento CD4 supere las 200 células/ mm3 y la Carga Viral sea 
indetectable  (Grado de Recomendación: A) 
 
Los pacientes con CD4 menor de 100 células/mm3 y serología positiva para Toxoplasma 
gondii deben, además de iniciar TAR, recibir profilaxis de toxoplasmosis cerebral con 
cotrimoxazol o dapsona-pirimetamina y mantenerla hasta que el recuento CD4 supere las 
200 células/ mm3 y la carga viral sea indetectable  (Grado de Recomendación: A) 
 
Si los recuentos CD4 son inferiores a 50 células/mm3, se debe iniciar, además de la profilaxis 
de Pneumocystis jirovecii y Toxoplasma gondii, profilaxis de infección por micobacterias 
atípicas con azitromicina (Grado de Recomendación: A) 
 
Las profilaxis deben mantenerse hasta lograr por 3 meses consecutivos CD4 mayor de 200 
células/mm3 Pneumocystis jirovecii y Toxoplasma gondii y de 100 células/mm3 para MAC 
(Grado de Recomendación: B) 
 
Con infección oportunista activa en tratamiento debe iniciarse precozmente la TAR, con la 
excepción de meningitis por Mycobacterium tuberculosis o por Cryptococcus neoformans en 
que la decisión debe ser individualizada (Grado de Recomendación: B) 
  
 
d6. TAR en pacientes con tuberculosis (y profilaxis) 
 
Entre las comorbilidades de mayor trascendencia en pacientes con VIH está la infección por 
Mycobacterium tuberculosis. La infección tuberculosa latente tiene alrededor de un 10% de 
riesgo de reactivación y enfermedad tuberculosa durante la vida de un adulto 
inmunocompetente. En el caso de la infección por VIH este riesgo es muchísimo mayor y 
puede llegar a 10% anual (81). La primoinfección o reinfección tuberculosa rara vez deriva a 
corto plazo en enfermedad tuberculosa en adultos inmunocompetentes. Sin embargo por 
diversas causas en inmunodeprimidos, especialmente por infección VIH, esta progresión es 
mucho más frecuente. Estudios de la Cohorte Chilena de SIDA han establecido que la tasa de 
tuberculosis en pacientes VIH atendidos en el sistema público es 100-200 veces mayor que 
en la población general (82). (Nivel de evidencia: 2) En los últimos años, se ha observado un 
descenso en la tasa de enfermedad tuberculosa previa al inicio de TAR, desde 6,8% en 2001-
2005 a 4,8% en 2006-2011 (9).(Nivel de evidencia: 2)  
 
Habiendo descartado tuberculosis activa, se considera tuberculosis latente (TBL) en personas 
con infección por VIH, la presencia de cualquiera de las siguientes: PPD igual o superior a 5 
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mm de induración, test de liberación de interferon (IGRA) positivo, radiografía de tórax que 
demuestre secuelas de TBC antigua no tratada, o PPD negativo con antecedente 
documentado de PPD positivo (sin quimioprofilaxis previa). 
 
La isoniacida (HIN) es altamente efectiva durante la infección latente y su aplicación 
probablemente ha contribuido a este descenso por lo que hay consenso en que, cuando hay 
infección tuberculosa sin evidencias de enfermedad activa, está indicado el tratamiento de la 
tuberculosis latente con HIN por 9 meses, independiente del nivel de CD4. Previamente se 
debe descartar una tuberculosis activa, ya que el inicio de TAR puede desenmascarar una 
tuberculosis oculta, manifestándose como un SRI de severidad variable. Cuando se utiliza HIN, 
siempre debe administrarse piridoxina 50 mg/día para prevenir la aparición de polineuropatía. 
En pacientes con infección por VIH y TB que no reúnen criterios de inicio de TAR, se puede 
considerar el inicio de terapia antirretroviral para evitar el deterioro inmune y el riesgo de 
enfermedad tuberculosa. (88) (Nivel de evidencia: 1) 
 
El tratamiento concomitante de la enfermedad tuberculosa en pacientes con infección por 
VIH presenta varios problemas. En primer lugar ambas requieren tratamientos complejos, con 
combinaciones de medicamentos que frecuentemente son mal tolerados o causan efectos 
adversos y el inicio simultáneo puede dificultar la evaluación de éstos y la identificación del o 
los medicamentos causales. Por otra parte la rifampicina, droga fundamental en el 
tratamiento antituberculoso, es potente inductor hepático del citocromo p450 y de las 
enzimas UGT1A1. Esta inducción se traduce en aumento del catabolismo de muchas drogas y, 
en el caso particular de los ARV, esto afecta a los IP, reforzados o no con RTV, los INNTR e 
incluso a miembros de las nuevas familias de ARV,  como por ejemplo RAL y MVC (83). (Nivel 
de evidencia: 1)  Estas interacciones pueden resultar en dosis subterapéuticas de IP y 
variables de INNTR por lo que el uso concomitante de rifampicina e IP está contraindicado, no 
así con rifabutina que produce menos inducción enzimática pero no está disponible en Chile. 
Con INNTR la interacción es menor y es posible usar rifampicina y EFV con o sin modificar la 
dosis de los últimos. En caso de uso del inhibidor de integrasa Raltegravir 
concomitantemente con rifampicina se debe considerar usar el doble de la dosis del primero. 
Un estudio reciente mostró similar eficacia de RAL en dosis habituales que en dosis doble en 
asociación con rifampicina, pero con mayor frecuencia de resistencia a inhibidores de 
integrasa en el grupo con dosis estándar (88,337).(Nivel de evidencia: 1) 
 
Finalmente, en tuberculosis como en otras infecciones en inmunocomprometidos, se puede 
producir una exacerbación clínica de la enfermedad con la recuperación del estado inmune y 
de la capacidad de respuesta inflamatoria previamente debilitada. La TAR puede inducir esta 
recuperación y producir el cuadro clínico del síndrome de reconstitución inmune (SRI) en 
casos de coexistencia de tuberculosis, incluso con tratamiento antituberculoso. A mayor 
inmunodepresión inicial y mayor recuperación inmune inducida por TAR, mayor frecuencia y 
severidad del fenómeno (84). Todo esto ha llevado a que frente a la comorbilidad se deba ser 
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cauto con la selección tanto del tratamiento para ambas condiciones como la oportunidad de 
su inicio. Frente a la coinfección activa debe primar el inicio a la brevedad del tratamiento de 
la tuberculosis. El momento de la iniciación de la TAR no estaba completamente definido, sin 
embargo 3 estudios recientes en más de 2.000 pacientes con infección por VIH y enfermedad 
tuberculosa demostraron una significativa reducción de la progresión a SIDA y muerte con el 
inicio precoz de TAR cuando la enfermedad por VIH está avanzada, pese a un aumento en la 
incidencia de SRI en los pacientes que iniciaban TAR durante la fase de tratamiento 
antituberculoso diario. El inicio de TAR en las primeras 2 semanas (4 en uno de los estudios) 
redujo significativamente la mortalidad en pacientes con CD4 <50 células/mm3 respecto del 
inicio a las 8 a 12 semanas posteriores al tratamiento antituberculoso o en la segunda fase de 
éste (338,339,340) (Nivel de evidencia: 1). Previamente se había demostrado mayor 
mortalidad con el inicio secuencial de TAR, vale decir posterior al término del tratamiento 
antituberculoso para cualquier recuento de linfocitos CD4 (338). 
 
El tratamiento de la tuberculosis pulmonar y extrapulmonar en pacientes con infección por 
VIH es el mismo que el que aplica la Norma del Programa Nacional de Tuberculosis para 
personas sin infección por VIH (341). En pacientes con infección por VIH es particularmente 
importante que la fase intermitente de tratamiento antituberculoso sea con 3 dosis 
semanales. 
 
En pacientes con TB latente (PPD > 5 mm, IGRA+, radiografía de tórax con secuelas antiguas o 
antecedente de PPD previo + no tratados) se debe hacer quimioprofilaxis con HIN por 9 meses 
(Grado de Recomendación: A) y considerar el inicio de TAR, independiente de CD4 (Grado de 
Recomendación: C) 
 
El tratamiento de la tuberculosis debe ajustarse a la Norma del Programa Nacional de Control 
de la Tuberculosis en su capítulo para personas coinfectadas con VIH (Grado de 
Recomendación : C) 
 
En casos de diagnóstico de tuberculosis en pacientes en TAR, se recomienda mantener la TAR 
e iniciar tratamiento antituberculoso de inmediato (Grado de Recomendación: A) 
 
La rifampicina debe formar parte del tratamiento y no se deben incluir IP en la TAR por lo que, 
si el paciente los estaba recibiendo, debe cambiarse a Efavirenz en dosis habituales o 
Raltegravir en dosis habituales o dobles, según el riesgo de fracaso y resistencia de la TAR 
(Grado de Recomendación : A) 
 
Pacientes con bajo riesgo de progresión (CD4 > 200 células/mm3) pueden iniciar TAR luego de 
8 semanas de tratamiento antituberculoso, al momento de pasar a la fase trisemanal (Grado 
de Recomendación: A) 
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En pacientes con mayor inmunodepresión se recomienda iniciar TAR más precozmente, pero 
no antes de 2 semanas de tratamiento antituberculoso, con estricto control clínico para 
detectar precozmente SRI, que es más frecuente (Grado de Recomendación: A) 
 
En casos de tuberculosis con compromiso del sistema nervioso central y/o de pericardio, el 
SRI puede ser más grave, el mejor momento de inicio de TAR no está definido y la decisión 
debe ser individualizada (Grado de Recomendación: B) 
  
 
d7. TAR con alteraciones renales, hematológicas o neurocognitivas 
 
Nefropatía en el Paciente con VIH: 
 
Es una comorbilidad de creciente importancia que incluye el daño renal previo y posterior a la 
terapia antirretroviral.  Es expresión del envejecimiento más rápido de los pacientes y una 
compleja interacción de factores de riesgo como hipertensión, edad, sexo masculino, 
diabetes, tabaquismo, el VIH mismo, TAR, antimicrobianos y otras (342). Existe una alta tasa 
de disfunción renal asintomática, mayor que una población semejante no VIH (343). ( Nivel de 
evidencia: 2) Datos de la cohorte EuroSIDA sitúan a la insuficiencia renal como la 4ª causa de 
muerte entre las patologías no VIH (344).(Nivel de evidencia: 2)  
 
Nefropatía previa  a TAR: La nefropatía asociada al VIH (NAVIH) está circunscrita en un 90 % a 
la raza negra (345,346,347,348) y su incidencia decrece en la era de TAR (345,346). Hay 
estudios que posicionan a la etnia hispánica en segundo lugar de prevalencia de disfunción 
renal. Otras patologías emergentes y que ahora son más frecuentes que la NAVIH son: 
 Glomerulosclerosis focal y segmentaria clásica 
 Glomerulonefritis por complejos immune (80% caucásicos) (345,346) 
 Microangiopatías trombóticas 
 Necrosis tubular aguda (345,346) 
 
La función renal decrece progresivamente con mayores cargas virales y CD4 más bajos en 
pacientes vírgenes a TAR. Un 30% de los pacientes puede desarrollar proteinuria y un 4 % de 
ellos llega a tener insuficiencia renal crónica (349,350,351). Un estudio de la cohorte FRAM 
encontró  que la medición de creatinina y proteinuria son menos sensibles que la medición de 
microalbuminuria. Un 28% de los pacientes ingresaron con microalbuminuria o VFG < 60 
ml/min/1,73m2. A los 5 años de seguimiento la mortalidad fue de 48% entre los que tenían 
ambos factores, 23% en los con FG <60 ml/min/1,73 m2, 20% en los con albuminuria y 9% los 
que no tenía ninguna de los dos (352,353,354). (Nivel de evidencia: 2) La presencia de 
microalbuminuria antecede a la proteinuria (352,353,354), más aún, un nivel de 
microalbuminuria sobre lo normal medio a alto es un predictor de insuficiencia renal (355). 
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Rol protector de la TAR: La VFG decrece más rápido en pacientes sin TAR respecto de 
pacientes con TAR (356). Esto es un fuerte argumento para iniciar TAR en pacientes con 
albuminuria > 30 mg/ml o función renal en descenso, independiente de su nivel de CD4. El 
estudio SMART mostró que los pacientes con TAR continua tuvieron un menor riesgo de 
enfermedad renal comparados con los de TAR intermitente (90,357).(Nivel de evidencia: 1) 
 
Insuficiencia renal aguda: Es frecuente en pacientes hospitalizados con VIH. Factores de 
riesgo son CD4 bajo, antiguedad de TAR, coinfección con virus de hepatitis C y daño renal 
preexistente. Puede ser causada por efectos tóxicos de la TAR o agentes nefrotóxicos como 
aminoglicósidos, Anfotericina, Cotrimoxazol y Aciclovir (349,350). Se asocia con alto riesgo de 
falla renal terminal, enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca y muerte (358). 
 
Insuficiencia renal crónica: La prevalencia es de 2% a 10% siendo menor la insuficiencia renal 
severa (358). Los factores de riesgo son edad avanzada, género femenino, bajos CD4, IRA 
previa, coinfección VHC, diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensión arterial y exposición a 
TDF (359,360,361).(nivel de evidencia: 1) 
 
 
Nefrotoxicidad por antirretrovirales: 
 
Inhibidores de Proteasa: Atazanavir con RTV  puede causar ocasionalmente nefrolitiasis y a 
veces IRA (362). 
 
Tenofovir: existen numerosos estudios de corte transversal que muestran toxicidad por TDF. 
Un estudio reciente francés identificó a TDF como predictor independiente de disfunción 
tubular proximal (363). Otro estudio en EE.UU. mostró que individuos expuestos a TDF  
tuvieron mayores disminuciones de VFG y mayor riesgo de disfunción tubular proximal  y 
discontinuación comparado con controles (364). Hallazgos similares arrojaron diversos 
estudios con medidas diferentes de función renal (365,366,367,368,369,370). Un metaanálisis 
de 2010 con 17 estudios con 9 series randomizadas mostró un bajo riesgo para IRA y 
disminución de VFG pero el seguimiento fue por tiempos relativamente cortos (371). Un 
estudio con seguimiento a largo plazo comparando TDF versus ABC encontró una mayor 
progresión a 2 años hacia estados 2 y 3 de insuficiencia renal crónica de 49% y 5.8% 
respectivamente comparados con 24% y 0% para ABC (372).(Nivel de evidencia: 1) 
 
A todo paciente VIH (+) se le debe solicitar al inicio (Grado de Recomendación: B): 
 Creatinina 
 Clearance de creatinina o cálculo de la función renal 
 Orina completa para estimar proteinuria  
 Idealmente microalbuminuria 
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Si hay sospecha de nefropatía por complejos inmune por proteinuria y/o deterioro de la 
función renal se debe comenzar TAR independiente de CD4 (Grado de Recomendación: B) 
 
En pacientes con Tenofovir con VFG <de 60 mL/min/1,73 m2 se deben medir estos parámetros 
cada 6 meses agregando fósforo sérico, glucosuria y fosfaturia si se dispone (Grado de 
Recomendación: B) 
 
TDF debe ser discontinuado si hay deterioro de función renal (Anexo 7) (Grado de 
Recomendación: A) 
 
Otros antirretrovirales a ajustar cuando la VFG cae de 50 ml/min son 3TC y ddI. 3TC debe ser 
usado en forma separada y no coformulada. Los demás ARV no requieren ajuste salvo 
Maraviroc cuando se combina con IP/r y la VFG cae de 80 ml/min (Grado de Recomendación : 
A) 
 
 
Trombocitopenia inmune por VIH: 
 
Puede ocurrir en cualquier etapa de la infección por el VIH, pero es más común a mayor 
inmunodeficiencia (373,374,375) (Nivel de evidencia: 1). La incidencia de plaquetopenia bajo 
150.000/ml es de 10% a 30 % y bajo 50.000 es de 2.5% a 9 % (376). 2/3 de los pacientes 
tienen CD4 sobre 200 céls/mm3. Actualmente la TAR es la indicada inicialmente para todo 
paciente con trombocitopenia menor de 100.000/ml (377).  
 
 
Déficit neurocognitivo asociado al VIH: 
 
El deterioro de la cognición por VIH se conoce como “trastornos neurocognitivos asociados al 
VIH” (HAND en su sigla anglosajona) (378). Aún en sus formas más leves, se asocia con peor 
adherencia a la terapia, menos habilidad para realizar las tareas diarias más complejas 
(379,380.381) (Nivel de evidencia: 1), peor calidad de vida, dificultad en obtener empleo y 
sobrevida más corta (382). Se distinguen 3 formas de HAND, la más severa es la demencia 
asociada al VIH que disminuye en la era de la TAR (383). Las formas más leves, el trastorno 
neurocognitivo asintomático (ANI) y el trastorno neurocognitivo leve (MND) permanecen 
estables, incluso se piensa que han aumentado (384). Además, como los pacientes con VIH 
sobreviven más, puede haber un efecto combinado del envejecimiento cerebral más rápido y 
la activación inmune crónica sobre el SNC (385). 
 
La evidencia muestra que se logran modestas mejorías en las funciones neurocognitivas, 
especialmente en atención, velocidad de procesamiento y rendimiento ejecutivo. El grado de 
mejoría correlaciona con los cambios en CD4. Las TAR con mejores distribuciones en SNC o 
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penetración han sido asociadas con mejores resultados en algunas series, pero los resultados 
no son consistentes, requiriéndose estudios randomizados y con mayor cantidad de 
pacientes. Los beneficios de cambiar TAR para mejorar la penetración al SNC (score CPE) no 
se han probado, sin embargo si no hay otra explicación para un deterioro de la función 
neurocognitiva se puede intentar. No se ha demostrado beneficio de otras sustancias como 
minociclina, ácido valproico, nimodipino, memantina, psicoestimulantes. También es limitada 
la evidencia del beneficio de la TAR temprana en la prevención del HAND.(381) 
 
El diagnóstico y seguimiento del HAND debe hacerse con test suficientemente sensitivos, 
como la Escala de Demencia VIH (EDVIH) (Anexo 16). Este test neuropsicológico incluye 5 de 
los dominios neurocognitivos: verbal, lenguaje, atención, memoria de trabajo, abstracción, 
función ejecutiva, aprendizaje, recuerdo, velocidad de procesamiento de información y 
motricidad fina (378). El test ha sido estandarizado y validado para detección de HAND en 
pacientes hispanoparlantes y debe ser interpretado por profesionales apropiadamente 
entrenados. 
 
Es necesario evaluar la función neurocognitiva de todo paciente con VIH, ya que hay limitada 
experiencia para evaluar sólo los sintomáticos o los pacientes con factores de riesgo 
reconocidos para HAND (Anexo 16) (Grado de Recomendación: B) 
 
El screening debe efectuarse en lo posible antes del inicio de TAR y, en los pacientes de alto 
riesgo, debe repetirse cada 6 a 12 meses. En los de bajo riesgo se recomienda repetir cada 12 
a 24 meses (Grado de Recomendación: C) 
 
El screening debe efectuarse rápidamente si hay evidencia de deterioro clínico 
neurocognitivo y la frecuencia debe aumentar si (Grado de Recomendación: B): 
 Se demuestra empeoramiento de la enfermedad por el VIH 
 Tiene una historia de CD4 bajo los 200 céls/mm3 
 Está sin TAR 
 No alcanza supresión virológica a pesar de TAR  
 Desarrolla nuevos síntomas o signos neurológicos o los empeora  
 
Debe efectuarse un diagnóstico diferencial con otras comorbilidades que pueden confundirse 
con HAND y agravarla (Grado de Recomendación: B)  
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d8. TAR en la infección primaria 
 
La Infección primaria por VIH incorpora 2 conceptos: 
 Infección aguda (IA-VIH): se define por la presencia de cargas virales altas en ausencia de 

anticuerpos anti VIH por ELISA, con Western Blot negativo o indeterminado (< 3 bandas).  
 Infección reciente (IR-VIH): es la documentación de anticuerpos anti VIH, con 

antecedentes de anticuerpos anti VIH negativos en los seis meses previos. 
  
Una vez adquirido el VIH y luego de un periodo de incubación de 2 a 4 semanas, la IA-VIH 
suele manifestarse como una enfermedad sintomática llamada Síndrome Retroviral Agudo 
(SRA), que se asocia a cargas virales altas, a una importante depleción de Linfocitos T CD4+ en 
todo el organismo y al establecimiento de la latencia del virus (386,387).  En un porcentaje de 
los casos, la IA-VIH pasa inadvertida por la falta de sospecha y la poca especificidad de las 
manifestaciones (388). La presentación más frecuente del SRA es la de un síndrome 
mononucleósico, con fiebre, faringitis, linfoadenopatias, exantema y úlceras orales. Sin 
embargo la gama de presentación es amplia, desde infecciones asintomáticas a pacientes 
con compromiso SNC, pudiendo incluso presentarse con infecciones oportunistas asociadas a 
la baja de Linfocitos T CD4+ (389). 
 
Cuando se sospecha en base a la clínica un SRA, la detección de ARN viral por PCR es la 
técnica indicada para confirmarlo (390). Los niveles esperados de ARN viral en IA-VIH son 
altos, en general sobre 100.000 copias/ml. La sensibilidad de este test es 100%, pero puede 
haber falsos positivos en un bajo porcentaje de los estudios, sospechándose esta situación 
por niveles de ARN viral inferiores a 10.000 copias/ml (391). La disponibilidad de test de Elisa 
de 4ª generación, que además de detección de anticuerpos para VIH 1 y 2, permite la 
detección del antígeno viral p24, ha mejorado significativamente la capacidad de diagnóstico 
precoz de infección aguda, especialmente cuando no se dispone de acceso fácil a carga viral, 
ya que esta técnica tiene un periodo ventana de sólo 2 semanas (392). 
 
El riesgo de transmisión sexual y vertical de la infección por VIH, está relacionado al nivel de 
carga viral, que en la IA-VIH es muy alta (393). El esfuerzo sanitario a través de campañas de 
tamizaje, de detectar un mayor número de individuos con infección crónica por VIH, con el 
objetivo de optimizar el momento de inicio de terapia y de disminuir la transmisión del virus, 
genera también un mayor índice de sospecha del SRA en personal de salud, lo que lleva a un 
progresivo mayor reconocimiento de este cuadro. 
 
El tratamiento precoz de la infección aguda reduce el número de células infectadas, 
permitiendo a algunos pacientes mantener el control virológico en forma prolongada aunque 
se suspenda la terapia antiviral (394,395). Estos hallazgos no son absolutamente 
reproducibles y hay estudios que muestran rebote viral en la mayoría de los pacientes 
tratados precozmente en infección aguda, posterior a suspensión de terapia (396,397). 
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El potencial beneficio del inicio precoz TAR en erradicar la infección, como se planteó en un 
inicio (398), no parece posible ya que la integración del virus a las células blanco es muy 
precoz en el curso de la infección aguda (399). La posibilidad de retardar la progresión de la 
enfermedad al establecer un nivel de carga viral más bajo que sin tratamiento y por tanto una 
menor declinación del recuento de CD4, sería otra de las ventajas teóricas de un tratamiento 
precoz (400,401,402,403,404). La limitación de esta estrategia está dada por la profunda e 
irreversible depleción de los linfocitos T CD4+  del tubo digestivo y de otros tejidos linfáticos, 
que ocurre precozmente en el curso de la IA-VIH. Este daño del tejido linfático intestinal 
(GALT), permite la translocación de productos bacterianos desde el intestino a la circulación 
sistémica y la activación del sistema inmune, que conduce a la depleción de linfocitos CD4 
circulantes (386). El inicio de la TAR antes de la destrucción del GALT podría tener 
consecuencias beneficiosas (405), pero la ventana temporal para obtener este beneficio es 
estrecha y requeriría un diagnóstico y tratamiento muy precoz. 
  
A pesar de alguna evidencia clínica que favorece tratar a todos los pacientes con SRA 
(406,407) (Nivel de evidencia: 2), los beneficios a largo plazo no han sido probados y no hay 
consenso en iniciar TAR a todo paciente en infección aguda, excepto casos muy sintomáticos 
y prolongados, en compromiso SNC, CD4 < 350 en cualquier momento dentro de SRA, cuando 
hay infecciones oportunistas en SRA y  en el embarazo. Si se decide tratar, se recomienda 
hacerlo en el marco de ensayos clínicos que agreguen más información sobre el eventual 
beneficio de esta intervención.  
 
El síndrome retroviral agudo leve y/o autolimitado no constituye indicación de inicio de TAR. 
La TAR en el SRA está indicada cuando (Grado de Recomendación: A): 
 Se  acompaña de un evento definitorio de SIDA 
 CD4 caen bajo 350 células/mm3 durante el SRA 
 SRA severo y prolongado (fiebre persistente más de una semana, linfoadenopatías 

persistentes y/o significativas, diarrea, baja de peso, trombocitopenia) 
 SRA con compromiso de Sistema Nervioso Central o Periférico  
 SRA en embarazo independiente de la edad gestacional 
 
Se puede considerar el inicio de TAR durante el SRA con el objeto de reducir el riesgo de 
transmisión en parejas serodiscordantes, con baja adherencia a medidas de prevención 
secundaria de la transmisión (Grado de Recomendación: A) 
 
En caso de definirse por algunas de las razones señaladas el inicio de TAR en SRA (Grado de 
Recomendación: C) 
 Debe hacerse en forma protocolizada con un registro especial del caso. 
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 Mientras no existan evidencias en el país de resistencia basal significativa o estudios que 
favorezcan el uso de alguna droga sobre otra, los esquemas a utilizar son los mismos que 
en infección crónica 

 Una vez iniciada TAR en SRA, debe mantenerse indefinidamente 
 La recomendación de tratamiento en pacientes con infección reciente (no SRA) por VIH 

(<6 meses), se debe guiar por las recomendaciones para inicio de tratamiento en 
pacientes crónicos.  

  
 

e. Monitoreo de pacientes en TAR 
 
e1. Seguimiento con exámenes generales, CD4 y CV 
 
En aquellos pacientes que inicien TAR se deben efectuar al menos los siguientes exámenes de 
laboratorio (Anexo 4) (Grado de Recomendación:  A) 
 Primer mes: Hemograma y VHS, pruebas hepáticas, glicemia, estudio de lípidos. Aquellos 

con insuficiencia renal basal o que reciban Tenofovir deben ser monitorizados con 
creatininemia y orina completa. 

 Tercer mes: Hemograma y VHS, pruebas hepáticas, glicemia, estudio de lípidos, recuento 
de linfocitos CD4 y CV. 

 
En pacientes con TAR exitosa, se debe efectuar cada 4-6 meses (Grado de Recomendación: A): 
 Hemograma y VHS 
 Recuento de linfocitos CD4 y CV 
 Al menos 1 vez al año, se debe efectuar: 

- pruebas hepáticas 
- estudio de lípidos 
- perfil bioquímico 
- creatininemia y orina completa 
- VDRL o RPR, HBsAg y Anti-VHC (en seronegativos) 
- PAP en las mujeres 

 
 
e2. Interrupciones de TAR 
 
Esta estrategia ha sido dejada de lado fundamentalmente por el trabajo SMART (90) (Nivel de 
evidencia: 1) que mostró una peor evolución en mortalidad y morbilidad en la rama que 
suspendía la TAR, por lo que no se recomienda como práctica. 
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4.  TRANSMISIÓN VERTICAL DEL VIH 
 
Se denomina transmisión vertical del VIH a la transmisión de esta   infección desde la  madre al 
hijo/a durante la gestación, el parto y/o lactancia materna   
 
No se conoce con exactitud por qué algunos hijos de madres VIH (+) se infectan y otros no, pero se 
han identificado factores de riesgo que aumentan y estrategias preventivas que disminuyen la 
tasa de transmisión. (13) El diagnóstico de VIH en la embarazada y la aplicación del protocolo 
completo para la prevención de transmisión vertical permiten reducir la tasa de transmisión de 
entre 13 a 48% hasta menos de 2%.(10,11)    (Nivel de evidencia: 1) 
 
La transmisión vertical del VIH, se produce en un 35% de los casos durante el embarazo y 
aproximadamente en un 65% durante el parto, por exposición del recién nacido a sangre 
materna, secreciones cervicovaginales o líquido amniótico. La lactancia materna agrega un riesgo 
adicional de 14% hasta 29%.(15) (Nivel de evidencia: 1) 
  
Se han identificado factores que aumentan el riesgo de TV, siendo la Carga Viral (CV) materna el 
principal factor independiente de riesgo de transmisión.  Cargas virales menores a 1.000 
copias/mL se asocian a tasas de TV significativamente más bajas, pero no existe un umbral con el 
cual se pueda asegurar que no habrá infección del feto o recién nacido (RN). Ciertas infecciones 
de transmisión sexual (ITS) también aumentan el riesgo de transmisión.  De igual forma niveles 
bajos de CD4 maternos son un factor de riesgo de TV, independiente de la CV. 
 
Las intervenciones probadas para prevenir la transmisión vertical tiene máxima eficacia cuando 
se aplican durante el embarazo, parto y al recién nacido.   Sin embargo, en situaciones de 
embarazo avanzado o parto en que los resultados confirmatorios no se obtendrán en forma 
oportuna, el beneficio  de la aplicación de los protocolos supera ampliamente los riesgos de su 
uso en caso de falsos positivos.  Estas consideraciones aplican también para los test rápidos. 
 
 
a. Diagnóstico de la Infección por VIH en embarazadas y derivación 
 
En el control de la gestación,  se debe explicitar a la gestante la importancia de los exámenes y 
las intervenciones disponibles para disminuir la TV.  Se debe entregar información clara y precisa 
que permita a la persona aclarar dudas y temores, así como valorar la necesidad de interconsultar 
a otros profesionales o especialistas.(12,14) ( Nivel de evidencia: 4) 
 
Se  considera el acceso universal del test de detección de VIH a las gestantes, sin diagnóstico 
conocido de VIH y ofrecerlo  en el primer control prenatal.  En caso de denegación, se sugiere 
continuar orientando, educando y ofreciendo el examen en los controles posteriores, con énfasis 
en los beneficios del protocolo de prevención de transmisión vertical. (14) (Nivel de evidencia: 1) 
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Si el resultado del examen es negativo, se debe repetir entre la semana 32-34 de gestación en 
aquellas mujeres que tengan mayor riesgo de adquirir el VIH, ya sea  por antecedentes de abuso 
de alcohol o drogas,  parejas nuevas durante la gestación o multiparejas (mujeres en situación de 
calle,  trabajadoras sexuales, etc),  antecedentes de ella o su pareja de  Hepatitis B, Hepatitis C, 
Tuberculosis, Sífilis u otra ITS y en casos conocidos de serodiscordancia y su pareja sea VIH (+). El 
segundo examen debe estar disponible también en aquellos casos en que la gestante lo solicite 
voluntariamente (14) (Nivel de evidencia: 1) 
 
En el caso de gestantes, todo resultado reactivo en el nivel local debe ser informado al 
establecimiento de origen para iniciar las coordinaciones necesarias con el Centro de Atención de 
VIH/SIDA o el médico especialista correspondiente para evitar pérdida de seguimiento. (14) (Nivel 
de evidencia: 4) 
 
Aquellas mujeres que llegan en trabajo de parto sin serología conocida para VIH, deben acceder, a 
un test  de tamizaje  instrumental o visual, previa firma del consentimiento informado o de 
denegación, en caso de rechazo.(14) (Nivel de evidencia: 4) 
 
El resultado “Reactivo” en este contexto de urgencia, considera a la paciente potencialmente 
positiva y se aplica el protocolo establecido de prevención de la transmisión vertical. (14)  (Nivel 
de evidencia:1) La gestante debe ser informada de su situación indicando que se aplicará un 
protocolo preventivo, mientras se espera el resultado de confirmación.  La muestra reactiva para 
VIH, debe ser sometida a un nuevo examen en el mismo laboratorio, en duplicado, utilizando el 
mismo test de tamizaje.  En el caso de obtenerse resultados reactivos  en al menos 2 de los 3 
exámenes se debe  enviar al Instituto de Salud Pública para la confirmación y aplicar algoritmo de 
confirmación 
 
Recomendaciones 

- Realizar un test de tamizaje VIH a toda gestante al ingreso del control  prenatal.(Grado de 

Recomendación: A) 

- Si el resultado del examen es negativo, se debe repetir entre la semana 32-34 de gestación 

en aquellas mujeres que tengan mayor riesgo de adquirir el VIH: por antecedentes de abuso de 

alcohol o drogas,  parejas nuevas durante la gestación o multiparejas (mujeres en situación de 

calle,  trabajadoras sexuales, etc),  antecedentes de ella o su pareja de  Hepatitis B, Hepatitis 

C , Tuberculosis, Sífilis u otra ITS y en casos conocidos de serodiscordancia y su pareja sea 

VIH (+). (Grado de Recomendación: A) 

- Todo resultado reactivo a nivel local, debe ser enviado a confirmación al ISP. (grado de 

Recomendación: A) 

- En las mujeres que llegan al parto sin serología para VIH conocida, se debe realizar un 

tamizaje para VIH  urgente (instrumental o visual). Si éste resultara reactivo, aplicar de 
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inmediato el protocolo de prevención de transmisión vertical,  incluyendo suspensión de la 

lactancia. (Grado de Recomendación: A) 

 
 
b. Atención de gestantes VIH (+) 
 
En aquellas gestantes cuyo examen resulta reactivo desde la semana 20 en adelante, sea éste el 
primer examen o corresponda al del tercer trimestre, la derivación es inmediata al Centro de 
Atención VIH o al especialista correspondiente, sin esperar la confirmación del ISP para la 
aplicación del protocolo de TV.  
 
Los controles de embarazo, en el sistema público se realizan  en unidad de Alto Riesgo Obstétrico, 
y los controles de VIH en los Centros de Atención de VIH/SIDA; en el sistema privado de salud los 
controles serán realizados por los médicos especialistas en los establecimientos de su red.    
La atención de la gestante VIH (+),  debe incluir anamnesis, examen físico y obstétrico completo, 
así como exámenes que permitan monitorear el estado de salud e identificar co-morbilidades. 
 
Se ha demostrado  beneficio cuando la atención del embarazo, el parto y del recién nacido es 
otorgada por un equipo multidisciplinario experto en el manejo de la infección VIH.   Este equipo 
debe considerar:  un médico tratante de VIH, un obstetra que maneje temas de alto riesgo 
obstétrico,  un matrón/a, un pediatra así como profesionales de salud mental y de apoyo social en 
caso necesario.  Cada maternidad debe designar un obstetra  encargado VIH,  responsable de la 
aplicación del protocolo en el establecimiento y su difusión en los diferentes niveles de atención, 
además será Interconsultor para casos especiales o  para solucionar las dudas que puedan surgir 
en el manejo de alguna paciente. (14) (Nivel de evidencia: 2) 
 
 
c. Exámenes de Monitoreo y etapificación 
 
La etapificación clínica e inmunológica de la infección VIH en la gestante, permite determinar sus 
propios requerimientos de TAR y eventualmente modificar el momento de inicio y el tipo de TAR, 
para ello, se debe efectuar los siguientes exámenes:  (Nivel de evidencia: 3) 
 CD4 y CV para definir necesidad de tratamiento por su propia condición. 
 Genotipificación viral en caso de protocolo previo de prevención de TV, o en caso de 

primoinfección VIH durante el embarazo o en caso de pareja VIH (+) que esté en TAR.   La 
realización de la genotipificación no debe retrasar el inicio de TAR, la cuál debe ajustarse a las 
recomendaciones nacionales sin esperar el resultado de este examen. 

 Control de CD4 y Carga Viral a las 6 semanas de inicio de TAR, para evaluar respuesta. 
 En el control de 34 semanas se debe repetir CD4 y CV cuyo resultado  determinará la conducta 

obstétrica (vía de parto). 
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Exámenes generales al ingreso: Adicional a los exámenes específicos de la infección por VIH, se 
deben realizar: (Nivel de evidencia: 3)  
 Hemograma 
 Perfil bioquímico (PBQ) que incluya pruebas hepáticas y creatininemia 
 Perfil lipídico 
 Grupo y Rh, test de Coombs indirecto 
 Orina completa y urocultivo 
 VDRL o RPR, si no se lo ha realizado, o le corresponde por edad gestacional o por control de 

Sífilis.  
 Pesquisa de otras ITS 
 Antígeno de superficie para hepatitis B y anticuerpo anticore de virus hepatitis B 
 Serología para virus hepatitis C 
 Serología para Toxoplasma gondii IgG e IgM 
 Serología de enfermedad de Chagas 
 PPD 
 PAP 
Ecografía a las 11 a 14 semanas (antes de  las 18 semanas) para determinar edad gestacional (EG) 
y fecha de última regla (FUR) operacional, si procede. 
 
Exámenes en los siguientes controles  
 Realizar evaluación ecográfica excluyendo procedimientos invasivos (409). (Nivel de evidencia: 

1) 
 Ecografía de primer trimestre ya señalada para precisar edad gestacional.  
 Ecografía morfológica de segundo trimestre (18 a 24 semanas)   
 Ecografía 30-34 semanas para control de crecimiento fetal.  
 Ecografía extra según evolución clínica 
 Perfil lipídico y perfil bioquímico ( a las 28 semanas)   
 Sedimento urinario (a las 28 semanas) 
 Prueba de tolerancia a la glucosa oral, PTGO  (24 a 28 semanas).  
 
En el manejo de las gestantes VIH (+), se recomienda: 
 Aquella gestante con examen reactivo,  obtenido desde la semana 20 en adelante, debe ser derivada 

de inmediato al médico tratante de VIH sin esperar la confirmación del ISP para la aplicación del 
protocolo de TV. (Grado de Recomendación: A) 

 
 
 
 
 
 
 
d. Cuándo iniciar TAR 
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Gestantes sin TAR previa  con y sin requerimiento propio de TAR  
 
La mayoría de los casos de TV se producen en el periparto,  especialmente durante el parto  Por 
ello  se debe alcanzar una CV indetectable en la última fase del embarazo y parto, lo que se mide 
en la semana 34.  Sin embargo frente a CV muy altas incluida la primoinfección, el riesgo de TV 
aumenta así como los tiempos necesarios para lograr una disminución de la CV a niveles 
inferiores a 1.000 copias/mL.(410) (Nivel de evidencia: 1) 
 
Por otra parte, debido a la toxicidad de los ARV, se intenta limitar su uso al período de máxima 
eficacia, considerando riesgos y beneficios de exponer a la madre y al feto a estos fármacos por 
un período de tiempo mayor.(245) 
 
A las mujeres asintomáticas que no requieren TAR por su propia salud, deben iniciar tratamiento 
TAR para prevención de la transmisión vertical (245).( Nivel de evidencia: 2)  Es importante 
considerar un esquema adecuado de tres drogas que permita la supresión viral en forma oportuna 
y continuar TAR post parto.(14, 245)( Nivel de evidencia: 1) 
 
En este escenario,  se debe  iniciar TAR en la semana 20, una vez finalizado el período de 
organogénesis.   En los casos de CV > de 100.000 copias/mL, se debe adelantar el inicio de TAR a la 
semana 14. (245) (Nivel de evidencia: 1) 
 
Sin embargo, las mujeres sin TAR previa con indicación de TAR por su condición clínica y/o 
inmunológica deben seguir las recomendaciones de TAR para adultos, de acuerdo a los criterios 
de inclusión  vigente,  en cuyo caso  debe iniciar tratamiento  independientemente de la CV y la 
semana de gestación, teniendo en cuenta las drogas recomendadas para embarazo (14).(Nivel de 
evidencia: 1) 
 
Se recomienda: 
 Iniciar TAR para la prevención de la transmisión vertical del VIH en embarazadas sin tratamiento previo 

a partir de la semana 20 de gestación. (Grado de Recomendación: A) 
 La TAR debe iniciarse en la semana 14 cuando la CV es mayor de 100.000 copias/mL. (Grado de 

Recomendación: A) 
 La TAR debe iniciarse de inmediato si la embarazada tiene criterios clínicos o inmunológicos de inicio 

de TAR. (Grado de Recomendación: A) 
 Si la seroconversión se produce durante la gestación, deberá iniciarse TAR de inmediato. (Grado de 

Recomendación: A) 
 Todas las gestantes que inician TAR para Prevención de la Transmisión Vertical, deben continuar el 

tratamiento post parto. (Grado de Recomendación: A) 
 
 
e. Con qué iniciar TAR 
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Combinación de análogos nucleósidos a usar 
 
La elección de la combinación de Inhibidores Nucleósidos de la Transcriptasa Reversa (INTR)  a 
utilizar para la prevención de TV depende  de su eficacia en reducir la TV, su toxicidad en la 
embarazada y el recién nacido, así como el riesgo teratogénico. La FDA clasifica los 
medicamentos de acuerdo al riesgo de teratogenicidad en 5 categorías (Anexo Nº 17), 
encontrándose los INTR en categorías B o C. La mayor experiencia de uso de INTR en embarazo se 
tiene con AZT (categoría C) que ha demostrado alta eficacia en reducir la TV del VIH, incluso 
usado como monoterapia y con efectos protectores de la transmisión que van más allá de su 
acción reduciendo la CV materna.  La resistencia a AZT es baja por su alta barrera genética, por lo 
que en general no existen limitaciones importantes para su uso en relación a eficacia.  En lo que 
respecta a toxicidad, el uso de AZT durante el embarazo no ha sido asociado a una mayor 
incidencia  de anemia severa o neutropenia, como tampoco su asociación con otros INTR, excepto 
ddI. Sobre 3.000 embarazos expuestos a AZT y 3TC no se ha demostrado una mayor incidencia de 
malformaciones en los fetos expuestos.  Por lo que debe intentarse siempre,  incluir el AZT en los 
esquemas. 
 
Lamivudina, en combinación con AZT, ha demostrado mayor eficacia en prevenir la TV que AZT en 
monoterapia.  No hay suficiente evidencia comparativa de la eficacia de otras combinaciones de 
INTR en la prevención de la TV. (12) (Nivel de evidencia: 1)  En particular con Tenofovir (TDF) existe 
poca evidencia de su seguridad en embarazo y preocupación por sus potenciales efectos óseos en 
el feto. (244, 245) (Nivel de evidencia: 3) 
 
Si existe anemia o neutropenia basales o secundarias a toxicidad moderadas a severas grados 3 y 
4 respectivamente  (Anexo Nº 8b), se indica cambiar Zidovudina por Abacavir,   previa realización 
del test de HLA-B*5701. (411,412,413) (Nivel de evidencia: 2) En mujeres con HLA-B*5701 
positivo no se debe iniciar Abacavir y se usa la asociación de Tenofovir con Lamivudina o 
Emtricitabina.(12) (Nivel de evidencia:3) 
 
 
Tercera droga a usar 
 
Lopinavir/ritonavir  ha demostrado elevada actividad antiretroviral intrínseca y hay estudios que 
comprueban su eficacia y seguridad en el embarazo.  Existe también amplia evidencia con el uso 
de Saquinavir reforzado con Ritonavir, que también es de eficacia probada.  Existen diferencias en 
la farmacocinética de los IP en la embarazada especialmente durante el ultimo trimestre, sin 
embargo la evidencia de eficacia virológica de estos ARV en embarazo no avalan variaciones en la  
dosificación.(12) (Nivel de evidencia:2) 
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Nevirapina, ha sido ampliamente usada en la prevención de la TV,  pero su uso se ha asociado con 
la aparición de resistencia viral, tanto en la madre como en los niños que nacieron con infección 
por VIH a pesar de la profilaxis, limitando las opciones terapéuticas futuras del binomio.  Por otra 
parte en mujeres tiene una mayor incidencia de toxicidad hepática e hipersensibilidad, en 
particular cuando los recuentos CD4 maternos son mayores de 250 células/mm3.  En mujeres con 
recuentos inferiores a 250 células/mm3 y que no han recibido Nevirapina previamente, podría 
considerarse su uso, en particular si existe contraindicación relativa para el uso de inhibidores de 
proteasa. (148,149,414,415,416) (Nivel de evidencia: 2) 
 
Resumen 
 Se indica el uso de AZT/3TC en la prevención de la transmisión vertical del VIH. (Grado de 

Recomendación: A) 
 Si existe anemia o neutropenia grados 3 y 4 respectivamente, se indica cambiar Zidovudina por 

Abacavir. (Grado de Recomendación: A)  
  En mujeres con HLA-B*5701 positivo no usar Abacavir, indicar Tenofovir con Lamivudina o 

Emtricitabina. (Grado de Recomendación: A)  
 Como tercera droga indicar Lopinavir/ritonavir o Saquinavir/ritonavir. (Grado de Recomendación: A)  
   El uso de Nevirapina, se puede considerar en pacientes con recuentos CD4 menores a 250 células/ 

mm3. (Grado de Recomendación: A)  
 
 
Monitoreo de la embarazada en TAR 
 
La eficacia de la TAR se mide con la disminución de la Carga Viral.  Una TAR se considera eficaz si 
hay una disminución de alrededor de 1 logaritmo (log)  de la CV a las 2 semanas de iniciada la TAR 
y 1,5 log. a las 4 semanas.  Para ser considerada eficaz, la TAR debe lograr una disminución de 2 
log. de la CV entre las 28 y 34 semanas de embarazo.(417,418) (Nivel de evidencia: 1) 
 
A las 6 semanas de iniciada la terapia, deberá controlarse CV y posteriormente  en forma mensual 
hasta que se haga indetectable.  En la semana 34 debe realizarse una CV para definir conducta 
obstétrica, para adicionar otro ARV, si fuera necesario  y determinar  TAR del recién 
nacido.(12,417,418) (Nivel de evidencia: 2)  
 

Resumen 
 Se debe controlar CV a las 6 semanas de iniciada TAR durante la gestación y posteriormente en forma 

mensual hasta la semana 34. (Grado de Recomendación: B) 
 Carga Viral de semana 34 de gestación define conducta obstétrica y TAR adicional al binomio.(Grado 

de Recomendación: A) 
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f. Antiretrovirales o combinaciones restringidas durante el embarazo 
  
La infección VIH por si misma no aumenta el riesgo de malformaciones congénitas. (419) Existe  
un registro colaborativo de embarazadas expuestas a TAR, el “Antiretroviral Pregnancy Registry 
International” (APRI), con datos de más de 15.451pacientes expuestas a TAR entre 1989  y julio de 
2013 encuentra una prevalencia de 2,9% de defectos congénitos por 100 recién nacidos vivos 
entre las pacientes que recibieron TAR en cualquier momento del embarazo.  Cifra similar a la 
observada en  las embarazadas que recibieron TAR en el primer trimestre del embarazo,  la 
prevalencia fue de 2,9% y en las que lo hicieron en el segundo y tercer trimestre fue de 2,8%. 
Estas cifras no difieren del 2,72% por 100 nacidos vivos  de defectos congénitos reportada por 
CDC’s birth defects surveillance system (MACDP) en Estados Unidos. De acuerdo a la FDA, los ARV 
están clasificados mayoritariamente en categorías B o C, es decir que su seguridad no está 
demostrada en humanos y los estudios en animales no muestran riesgos para el feto o no son 
concluyentes (Anexo Nº 17).   Cabe destacar que Efavirenz, un INNTR de uso frecuente en TAR de 
primera línea, es el único ARV en categoría D de la FDA en base a evidencia en animales de un 
significativo mayor riesgo de malformaciones del tubo neural,(420) APRI informa  que  existen 
18/766 casos retrospectivos de malformaciones del tubo neural en RN expuestos a EFV durante la 
organogénesis. También  APRI ha registrado una incidencia de malformaciones congénitas de 
4,78% en RN de embarazadas que recibieron ddI durante el primer trimestre en comparación con 
un 1% en embarazadas expuestas más tardíamente durante la gestación, pero no se demostró un 
patrón definido que hiciera sugerir restringir su uso.(421) (Nivel de evidencia:1)  
 
Los datos de seguridad de la TAR para el feto son limitados. De los datos disponibles, se puede 
destacar:  
1. Zidovudina (AZT)  es segura al menos a corto y medio plazo, aunque un estudio sugirió riesgo 

de toxicidad mitocondrial en niños; (421) 
2. EFV es un fármaco potencialmente teratógeno, por lo que está contraindicado al menos 

durante el primer trimestre; (421, 422) (Nivel de evidencia:2) 
3. Los fármacos antiretrovirales  más seguros en el embarazo son LPV, ATV, NVP, ZDV y 

3TC.(421) 
En embarazadas que sea necesario el uso de Atazanavir , éste debe asociarse siempre a ritonavir 
y aumentar la dosis de Atazanavir a 400mg en embarazadas previamente expuestas a TAR , en el 
segundo y tercer trimestre, o con uso concomitante de Tenofovir o inhibidores de receptores H2 
(423,424, 425) 
 
El uso de otros antiretrovirales durante el embarazo debe ser evaluado caso a caso y a medida 
que nuevos estudios revelen su seguridad 
 
La probabilidad de que el uso de TAR, especialmente con IP, se asocie a parto prematuro ha sido 
ampliamente investigada, sin embargo la evidencia actual no sugiere un riesgo mayor de parto de 
pretérmino por el uso de ARV.(426) (Nivel de evidencia:1) 
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Otra consideración a tener en cuenta al usar ARV durante el embarazo es la potencial toxicidad 
materna.  Los INTR tienen afinidad variable por la DNA polimerasa gamma mitocondrial lo que 
puede determinar una depleción del ADN y disfunción de la mitocondria.  Se ha observado que 
esta forma de toxicidad es más frecuente en mujeres. Clínicamente se puede presentar con 
neuropatía, miopatía, cardiomiopatía, pancreatitis, esteatosis hepática o acidosis láctica.  Se han 
descrito casos de acidosis láctica fatal en mujeres que han recibido d4T o la combinación d4T-
ddI, los 2 INTR en uso con mayor impacto en la DNA polimerasa.   Esta complicación es similar e 
indistinguible del hígado graso agudo y el síndrome HELLP en el embarazo, que se 
correlacionarían con predisposición genética recesiva que se traduce en una disminución de la 
actividad mitocondrial en su función oxidativa de los ácidos grasos.(427) (Nivel de evidencia: 1) 
 
 La Nevirapina, un INNTR de amplio uso en la prevención de la transmisión vertical del VIH, se 
asocia a riesgo de hepatotoxicidad y rash inmunomediados.  El riesgo se ha correlacionado con el 
uso en mujeres con CD4 > 250 células/mm3 al momento de recibirlo. No es claro que el embarazo 
aumente el riesgo de hepatotoxicidad, pero se han descrito casos fatales en embarazadas.(421, 
428,429,430). (Nivel de evidencia:2) 
 
Nelfinavir, ha sido ampliamente usado  durante el embarazo para prevenir la transmisión vertical 
del VIH, sin embargo el registro sanitario para su uso fue retirado en Chile y otros países, debido a 
la presencia, en concentraciones superiores a las permitidas, de Etilmetanosulfonato (EMS), una 
sustancia teratogénica y carcinogénica originada en la etilación del mesilato.(14) 
 
 Se recomienda no usar Efavirenz, Nelfinavir y la asociación de d4T-ddI en embarazadas.  Se deben 

cambiar  estas drogas en los esquemas terapéuticos en las mujeres con  TAR previa, que se embarazan. 
(Grado de Recomendación: A) 

 
 
g. Situaciones especiales 
 

g1. Gestantes VIH (+) que ha estado en contacto con Ribavirina 
 
Por los efectos teratogénicos, debe evitarse el embarazo en mujeres en tratamiento con 
Ribavirina y hasta 4 meses después de haberlo suspendido. También se debe evitar el 
embarazo, si la pareja está en tratamiento con Ribavirina o la ha recibido en los últimos 7 
meses. (431). (Nivel de evidencia: 4) 
 
Si la gestante ha estado expuesta por su propia condición o por su pareja, debe ser derivada 
de inmediato al médico que controla la hepatitis, e informar al equipo perinatal.  
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g2.  Gestantes que han recibido TAR previa y actualmente están sin TAR 
 
En estas personas se debe obtener una historia completa de las terapias usadas y de estudios 
genotípicos previos, hacer CV y recuento de linfocitos CD4 al ingreso, realizar genotipo aún 
estando sin TAR, e iniciar terapia basada en todos estos antecedentes, considerando las 
drogas recomendadas como seguras en el embarazo y el recuento de linfocitos en el caso de 
usar Nevirapina. (12). (Nivel de evidencia: 4) 
 
Se debe incluir Zidovudina si es posible y adecuar luego el esquema de acuerdo al resultado 
del estudio genotípico, teniendo en consideración que la interpretación de un test de 
genotipo en pacientes con terapia suspendida es complejo y puede ocultar mutaciones.  Por 
esto mismo se recomienda una carga viral a las 4-6 semanas de iniciado el esquema y si está 
fallando debe repetirse la genotipificación. (12) 
 
 
g3. Mujeres en TAR que se embarazan 
 
En estos casos se recomienda continuar TAR si está con carga viral indetectable, revisar 
esquema de tratamiento y cambiar drogas con riesgos teratogénicos (Efavirenz) y las que 
aumentan toxicidad (d4T), incluir  Zidovudina en el esquema si es posible. Si está recibiendo 
Nevirapina y está con CV indetectable, se puede mantener el esquema, independiente del 
recuento de linfocitos CD4, que en estos casos no se ha asociado a hepatotoxicidad.(12,) 
(Nivel de evidencia: 4) 
 
Si la gestante en TAR tiene CV detectable > 1.000 copias/mL, la realización de un estudio de 
genotipificación permitirá adecuar la TAR según los resultados de resistencia. Toda 
embarazada en TAR con una CV  > 1.000 copias/mL en la semana 34, debe realizarse un 
examen de genotipo y adicionar una dosis de Nevirapina en el momento del parto. No se ha 
demostrado hepatotoxicidad con dosis única de Nevirapina en pacientes con CD4 mayores de 
250 células/mm3. Los resultados del estudio de resistencia ayudan a seleccionar la TAR para 
el RN.(12) (Nivel de evidencia: 1) 
 
 
g4.  Gestante que llega en semana 32 ó más sin TAR  
 
En estos casos aún se puede lograr una buena respuesta a TAR ya que, si bien la transmisión 
puede haber ocurrido durante el embarazo, el período de mayor susceptibilidad es 
periparto.(13) (Nivel de evidencia:1)  Es fundamental tomar CD4 y CV basal urgente e iniciar 
TAR con Inhibidores de Proteasa sin esperar los resultados de los exámenes. Si se logra 
obtener rápidamente el recuento de linfocitos CD4 y éstos son menores de 250 células/mm3 
es posible iniciar TAR con Nevirapina.(417). (Nivel de evidencia: 2) 
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g5.  Gestante  VIH (+) que llega al parto sin TAR previa  
 
Si es posible deben tomarse muestras basales para CD4 y CV e iniciar inmediatamente 
Zidovudina endovenosa según esquema,   más una dosis única de 200 mg de Nevirapina.  
Indicar  AZT/3TC por 1 semana para reducir el riesgo de resistencia futura a Nevirapina, que 
tiene una vida media prolongada.  Para la continuidad del tratamiento de la madre, se puede 
iniciar un IP postparto y mantener este esquema (AZT/3TC) hasta obtener los resultados de 
CD4 y CV e indicar el mejor esquema de acuerdo a sus condiciones.  (12, 14) (Nivel de 
evidencia: 1) 
 
Recomendaciones en situaciones especiales 
 
Gestantes VIH (+) que ha estado en contacto con Ribavirina 
 Evitar embarazo en mujeres que están o han estado expuestas a la Ribavirina. (Grado de 

Recomendación: A) 
 Derivar a gestante expuesta a Ribavirina al médico que controla la hepatitis, e informar al equipo 

perinatal. ( Grado de Recomendación: A) 
 
Gestantes que han recibido TAR previa y actualmente están sin TAR 
 En exposición previa a ARV y sin TAR actual, realizar  genotipificación y diseñar  esquema 

terapéutico en base a los antecedentes y el genotipo actual.( Grado de Recomendación: A) 
 Se debe realizar CV entre la 4a o 6a semanas de iniciada la TAR y un nuevo estudio genotípico si 

hay fracaso, para ajuste de TAR.  (Grado de Recomendación: A) 
 Si ha habido uso de Nevirapina, aún en dosis única intraparto, utilizar Lopinavir/ritonavir en lugar 

de Nevirapina.( Grado de Recomendación: A) 
 
Mujeres en TAR que se embarazan 
 Mantener la TAR si están con CV indetectable. (Grado de Recomendación: A) 
 Si el esquema contiene Efavirenz, cambiar por Lopinavir/ritonavir o por Saquinavir/ritonavir. (Grado 

de Recomendación: A) 
 Realizar genotipificación en embarazadas en TAR con CV > 1.000 copias/mL. y  adicionar dosis 

única de Nevirapina en el momento del parto. (Grado de Recomendación: B) 
 
Gestante que llega en semana 32 ó más sin TAR  
 Tomar CD4 y CV e iniciar de inmediato TAR con AZT/3TC + IP reforzado. (Grado de Recomendación; 

A)  
 Si CD4  < 250 células/mm3 se puede usar Nevirapina en lugar de un IP reforzado. (Grado de 

Recomendación: A) 
 Si CV  > 1.000 copias/mL, se puede adicionar dosis única de Nevirapina en el momento del parto. 

(Grado de Recomendación: B) 
 Continuar con TAR post parto.(Gradod e Recomendación: A) 
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Gestante  VIH (+) que llega al parto sin TAR previa: 
 Administrar Zidovudina endovenosa según esquema, dosis única de Nevirapina y como vía de 

resolución del parto: cesárea. (Grado de Recomendación: A)  
 Usar AZT/3TC por 1 semana, agregar IP, hasta evaluar el mejor esquema para continuar 

tratamiento. (Grado de Recomendación: A) 
 
 

 
h. Parto prematuro y rotura prematura de membranas 
 
Gestante VIH (+) con amenaza de parto prematuro o rotura prematura de membranas son dos 
situaciones, que junto con el momento del parto, son consideradas de riesgo para la TV por lo que 
merecen una especial atención dentro de los cuidados médicos durante el embarazo. 

 
 
h1. Amenaza de parto prematuro (APP) 
 
La prematuridad es la principal causa de morbi-mortalidad perinatal en el mundo 
desarrollado,(432)  suponiendo hasta el 70% de las muertes neonatales y la causa del 75% 
de la morbilidad.(433)  Se le considera un síndrome cuyas causas son múltiples y que incluyen 
patologías placentarias, infecciosas, distensión uterina aumentada, etc.   Algunos autores 
encuentran una asociación entre el parto de pretérmino y la infección por el VIH.(434) (Nivel 
de evidencia: 1) Las causas y mecanismos de la prematuridad en la infección por VIH son 
desconocidos y por tanto no existe ninguna estrategia preventiva que nos pueda garantizar la 
ausencia de prematuridad. 
 
El riesgo de una APP, es que se produzca un parto antes de las 37 semanas. Su diagnóstico se 
basa en la presencia de contracciones uterinas y la aparición de modificaciones cervicales 
antes de  esta fecha.  Distintos autores han observado tasas significativamente superiores de 
prematuridad en la población de embarazadas seropositivas al VIH, (435) (Nivel de evidencia: 
1) aunque los trabajos suelen resaltar la presencia de factores confundentes en este grupo de 
gestantes,  que hacen aumentar dicha prevalencia, tales como la adicción a drogas o la 
ausencia de control prenatal.(436) (Nivel de evidencia: 2)  Otros aspectos más específicos de 
la infección por el VIH que harían aumentar la prevalencia del parto de pretérmino serían el 
deterioro del estado inmune materno (437,438) o el tratamiento antirretroviral  
(439,440,441) sobre todo en el caso de pacientes que reciben TAR previa al embarazo.(442)  
 
Debido a que el problema del parto prematuro es aún un tema que no está resuelto, deberán 
adoptarse todas las medidas necesarias para prevenirlo,  de acuerdo a lo establecido en la 
Guía Prevención de  Parto Prematuro vigente, en coordinación con el médico tratante 
de VIH/SIDA. 
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Deben adoptarse todas las medidas necesarias para prevenir el parto prematuro en gestantes 
con infección por VIH (14,443), entre otras:    
 Realizar screening de las infecciones ginecológicas, relacionadas con  el mayor riesgo de 

parto pretérmino, que incluya : 
- Anamnesis dirigida sobre flujo genital patológico  
- Especuloscopía y exámenes de laboratorio, si corresponde  

 Incentivar la reducción del consumo de tóxicos como tabaco, alcohol y drogas.  
 Procurar un buen estado nutricional durante la gestación.  
 Evaluar competencia cervical, y la necesidad de un cerclaje,  en los casos con antecedente 

de cirugía previa en el cuello uterino, lo anterior debido a la alta incidencia de displasia 
asociada a VIH. 

 En casos de factores  de riesgo para parto prematuro (prematuridad previa, RPM, 
corioamnionitis, metrorragia persistente de segundo trimestre), realizar cervicometría en 
semana 24 de gestación.  

 Control semanal a partir de la semana 34 con monitorización fetal y si hay dinámica 
uterina,  realizar tacto vaginal.  

 Sólo se administra profilaxis antibiótica si está indicado por presencia de rotura prematura 
de membranas, colonización vaginal por estreptococo grupo B o cuadros infecciosos 
específicos.  

 
En presencia de contracciones regulares, aunque las modificaciones cervicales sean  escasas, 
se indica la administración, (junto con el tratamiento tocolítico) de AZT EV 2 mg/ kg/hora 
durante la primera hora, seguida de 1 mg/kg/hora hasta que ceda la dinámica uterina, de 
acuerdo a lo establecido para la administración de ARV durante el parto.  Si no se consigue 
frenar el cuadro y se desencadena el parto y/o se produce la rotura de las membranas, se 
deberá realizar una cesárea. (14).( Nivel de evidencia: 2) 
 
 
h2.  Rotura prematura de membranas (RPM) 
 
La rotura prematura de membranas (RPM) es la pérdida de la integridad de las membranas 
ovulares antes del inicio del parto, con la consiguiente salida de líquido amniótico y la 
comunicación de la cavidad amniótica con el canal endocervical y la vagina. Es uno de los más 
frecuentes fenómenos obstétricos, apareciendo en alrededor del 10% de las gestaciones y en 
un 25% de los casos se produce sin haber alcanzado el término de la gestación. Puede dar 
lugar a una serie de complicaciones como infecciones maternas, fetales o neonatales, parto 
prematuro, entre otros, por lo cual requiere de un manejo específico.(444) (Nivel de evidencia: 
1) 
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Antes del uso de TAR en el embarazo, varios estudios encontraron una relación entre la 
duración de la rotura de membrana y la TV, sobre todo si dicha duración es superior a cuatro 
horas.  El riesgo de transmisión vertical aumenta en un 2% por cada hora que las membranas 
permanecen rotas en mujeres con menos de 24 horas de rotura.   Al desconocerse el riesgo de 
infección fetal en pacientes con RPM y carga viral plasmática muy baja y/o que reciben TAR, 
el tratamiento de la RPM en estas pacientes no ha sido bien aclarado. (445-448)(Nivel de 
evidencia: 1)    El manejo dependerá fundamentalmente, de la edad gestacional. 
 
Frente a la Rotura Prematura de Membranas en gestantes con VIH, la conducta de cuidados 
generales será la señalada en la Guía de Prevención Parto Prematuro vigente, según la edad 
gestacional, asegurándose la administración de TAR  y  la resolución del parto vía cesárea. 
 
En embarazos de  término con RPM se aconseja llevar a cabo una inducción inmediata del 
parto si el índice de Bishop es favorable y si no está contraindicado el parto vaginal. 
 
 
RESUMEN 
 Deben adoptarse todas las medidas necesarias para prevenir el parto prematuro de acuerdo a lo 

establecido en la Guía de  Prevención de  Parto Prematuro vigente, en coordinación con el médico 
tratante de VIH/SIDA. (Grado de Recomendación: B) 

 En presencia de contracciones regulares, se indica la administración, (junto con el tratamiento 
tocolítico) de AZT EV 2 mg/kg/hora durante la primera hora, seguida de 1 mg/kg/hora hasta que 
ceda la dinámica uterina.  Si se desencadena el parto y/o se produce la rotura de las membranas, 
se deberá realizar una cesárea. (Grado de Recomendación: A) 

 
 
i. Manejo y tratamiento del  parto en gestante vih (+) 
 

i1. Atención del Parto 
 
En las mujeres que llegan sin serología conocida para VIH al parto se debe revisar en 
laboratorio si éste ha sido tomado. Si no se dispone del resultado, se debe realizar un 
tamizaje para VIH urgente, (449, 14) (Nivel de evidencia: 4) previa entrega de información y  
Firma del Consentimiento Informado o Denegación del Examen. 
 
En todos los casos con resultado reactivo de un test VIH en que no alcance a recibirse la 
confirmación antes del parto, deberá aplicarse el protocolo completo en la sala de partos 
incluyendo suspensión de la lactancia, (12,14). (Nivel de evidencia: 1) 
 
La cesárea electiva a las 38 semanas de gestación, antes de una eventual rotura de 
membranas o del inicio del trabajo de parto espontáneo, reduce sustancialmente el riesgo de 
transmisión del VIH.  Por sí sola, disminuye en un 50% el riesgo de transmisión del VIH y, 
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asociada a la terapia antiretroviral durante el período prenatal, el parto y al recién nacido, 
logra reducciones cercanas al 90% con tasas finales de transmisión vertical menores al 2%.  
(450). Nivel de evidencia: 2) 
 
Sin embargo, los fundamentos científicos avalados por la evidencia actual indican que para 
las usuarias de TAR que tienen CV <1.000 copias/mL los beneficios de la cesárea son 
insuficientes para sacar conclusiones definitivas sobre la vía del parto, especialmente si se 
considera que la cesárea aumenta la morbilidad  infecciosa, en 7-10 veces con respecto a 
parto vaginal.(451). ( Nivel de evidencia: 2) 
 
Por lo anterior, la vía del parto (vaginal o cesárea) debe ser evaluada considerando los 
criterios que permitan disminuir los riesgos tanto para el feto como la madre.    Se debe 
informar a la gestante sobre su situación particular,  de tal manera de favorecer la  
aceptación de la vía de parto indicada por el médico.(12,14). (Nivel de evidencia: 4) 
 
 Indicar cesárea en las mujeres con infección por VIH sin TAR durante el embarazo,  en aquellas que 

no tienen resultado de CV a la semana 34 ó si  ésta es > 1.000 copias/mL. (Grado de 
Recomendación: A) 

 Puede permitirse parto vaginal en madres con  TAR desde las 24 semanas de gestación o antes, 
con CV < 1.000 copias/mL en la semana 34 y que además cumplan con las siguientes condiciones: 
edad gestacional mayor de 37 semanas, feto único en presentación cefálica, condiciones 
obstétricas favorables y atención por médico especialista. (Grado de Recomendación: B) 

 Evitar maniobras invasivas  amniocentesis, biopsia de vellosidades coriales,  monitorización 
interna,  rotura artificial de membranas, parto instrumental (fórceps, espátulas). (Grado de 
Recomendación: A) 

 Evitar el uso de Metilergonovina si la paciente utiliza inhibidores de proteasa. (Grado de 
Recomendación: A) 

 
 
Los procedimientos obstétricos que aumentan el riesgo exposición del feto a la sangre 
materna, tales como amniocentesis, biopsia de vellosidades y monitoreo invasivo, han sido 
citados por algunos pero no todos los investigadores, como factores de riesgo de transmisión. 
(452)  En el manejo obstétrico no hay contraindicación para el uso de Oxitocina, pero los 
derivados del ergot se acumulan en pacientes que reciben inhibidores de proteasa por la 
acción inhibitoria de éstos sobre el citocromo 3A4 y se ha descrito vasoconstricción 
exagerada e isquemia con el uso asociado.(12,14)  (Nivel de evidencia: 2) 
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i2 Antirretrovirales durante el parto o cesárea 
 
El uso de AZT EV durante el parto permite niveles plasmáticos fetales efectivos, los cuales 
debido a su paso placentario generan una profilaxis preexposición. Esto, acompañado del uso 
de AZT en suspensión, vía oral al RN por 6 semanas, permite una profilaxis post exposición que 
en su conjunto tiene impacto en la TV, independientemente  de si la gestante recibió AZT 
dentro de su esquema ARV, durante el embarazo o incluso la eventualidad de resistencia a 
AZT.(453) (Nivel de evidencia: 1) 
 
Deberá utilizarse AZT de 200 mg/mL intravenoso intraparto en las dosis que se indican, 
independientemente de la vía escogida de parto: 
 Dosis de carga 2 mg/kg, a pasar en 1 hora. 
 Dosis de mantención: 1 mg/kg/hr. 
La dosis de carga se inicia 4 horas antes de la cirugía o en el inicio del trabajo de parto, la 
dosis de mantención es hasta la ligadura del cordón. 
 
En caso de no disponer de AZT de 200 mg/mL se indica el uso de AZT/3TC (300-150 mg) vía 
oral al inicio del trabajo de parto ó 4 horas antes de la cesárea programada, repetir cada 3 
horas hasta la ligadura del cordón.(14) 
 
Deberá asociarse Nevirapina en dosis de 200 mg por 1 vez antes de la cesárea, en cualquiera 
de las siguientes situaciones: (454,455). (Nivel de evidencia: 1) 
 Inicio tardío del protocolo (más allá de las 34 semanas y que no alcanzan a completar  las 

4 semanas de TAR al parto) 
 CV de semana 34 > 1.000 copias/mL 
 Diagnóstico de VIH (+) intraparto que no recibió TAR. 
 
Cuando se usa NVP intraparto, se le debe asociar AZT/3TC por 7 días post-parto para reducir 
el riesgo de desarrollar resistencia a NVP. Se puede agregar un IP post parto y mantener este 
esquema (AZT/3TC) hasta obtener los resultados de CD4 y CV e indicar el mejor esquema de 
acuerdo a sus condiciones 
 
En Chile, la esterilización femenina y masculina están reguladas por el Ministerio de 
Salud, a través de la Resolución Exenta Nº 2326, del 30 de noviembre del 2000 y de las 
Normas Nacionales sobre Regulación de la Fertilidad,  del 2007 que señalan que es  una 
decisión personal que requiere de la firma de un consentimiento informado para 
ANTICONCEPCIÓN QUIRÚRGICA VOLUNTARIA 
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 Usar  AZT de 200 mg/mL intravenoso intraparto:  (Grado de Recomendación: A) 
- Dosis de carga 2 mg/kg, a pasar en 1 hora, iniciar 4 horas antes de cirugía o inicio del trabajo de 

parto 
 Dosis de mantención: 1 mg/kg/hr.  hasta la ligadura del cordón. 
- En caso de no disponer de AZT de 200 mg/mL se indica AZT/3TC (300-150 mg), al inicio del 

trabajo de parto ó 4 horas antes de la cesárea programada, repetir cada 3 horas hasta la ligadura 
del cordón. (Grado de Recomendación: A) 

- Asociar Nevirapina en dosis de 200 mg por 1 vez antes de la cesárea, en caso de ausencia o inicio 
tardío de protocolo, y/o CV de semana 34 > 1.000 copias/mL (Grado de Recomendación: A) 

 
 

i3. Lactancia materna 
 
La suspensión de la lactancia materna reduce la tasa adicional de transmisión del VIH a los 
niños, que es variable, dependiendo de una serie de factores tanto virales como maternos y 
de la duración del amamantamiento.  La transmisión por lactancia, obedece a la presencia de 
virus libre y asociado a células en la leche materna lo que ha sido detectado tanto por cultivo 
viral como por PCR.  Como el calostro y la leche emitida tempranamente post-parto son más 
ricas en células y por otra parte el sistema inmune en el recién nacido es más inmaduro, la 
posibilidad de transmisión del VIH por la alimentación a pecho es mayor durante el primer 
mes de vida.(456). (Nivel de evidencia: 1) 
 
En Chile las condiciones de saneamiento ambiental y acceso a agua potable permiten la 
sustitución segura de la lactancia materna por la artificial, por lo tanto deberá suspenderse la 
lactancia materna  a todos los hijos de madre VIH (+). 
 
En caso de test positivo intraparto, y elementos que sugieran comprensión y adherencia a 
indicaciones, se indica la extracción manual de leche, reemplazo de la lactancia por 
sucedáneo de leche materna hasta el informe definitivo del ISP.     Si el informe del ISP es 
negativo (-)  se indica iniciar lactancia materna.  Si el informe del ISP es positivo (+) se indica 
supresión farmacológica de la producción láctea.(12,14). (Nivel de evidencia: 4) 
 
 Para la interrupción farmacológica de la lactancia materna, se debe administrar como 1ª 
línea Cabergolina 0,25 mg cada 12 hrs. por dos días inmediatamente post-parto. La droga 
alternativa es  Bromocriptina en dosis de 2,5 mg cada 12 horas por 7 – 10 días  
inmediatamente post-parto.(14). (Nivel de evidencia: 2) 
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 Suspender lactancia materna, en TODAS las mujeres VIH (+) confirmadas, dado que los riesgos 
potenciales a lo que se expone un RN hijo de madre VIH (+), especialmente al calostro, superan 
ampliamente las desventajas de la suspensión de la lactancia materna. (Grado de Recomendación: A) 

 Prohibir SIEMPRE, la lactancia materna exclusiva o mixta en madres VIH (+), la alimentación por 
nodrizas y por leche proveniente de bancos de leche. (Grado de Recomendación: A) 

 Interrumpir la lactancia con  Cabergolina 0,25 mg cada 12 hrs. por dos días o Bromocriptina en dosis 
de 2,5 mg cada 12 horas por 7 – 10 días inmediatamente post-parto. (Grado de Recomendación: B) 

 
 
j. Atención del recién nacido  expuesto al vih 
 

j1. Evaluación  del RN expuesto al VIH 
 

Manejo inmediato  
 
Los objetivos de la atención del RN son evitar que un niño no infectado, adquiera el VIH 
durante el período de trabajo de parto, parto y especialmente en el período de RN inmediato 
(457,458). (Nivel de evidencia: 1)  Para ello deben implementarse las siguientes medidas: 
 
 Evitar monitoreo invasivo 
 Aspiración orofaríngea prolija y suave con máquina de aspiración y lavado bucofaríngeo. 
 Baño con abundante agua, jabón y  enjuague.  Eliminar agua previa cloración. 
 Aseo de la piel donde se colocará vitamina K y otros tratamientos inyectables. 
 Alimentar con sucedáneo de leche,  prohibiendo  lactancia materna y por nodrizas. 
   
 
Manejo mediato 
 
El RN debe ser evaluado en forma cuidadosa en busca de elementos que sugieran infección 
por VIH y/o efectos tóxicos de los antiretrovirales recibidos durante embarazo y/o 
parto.(439,457-463).(Nivel de evidencia: 1)  La evaluación del RN incluye: 
 
1. Examen físico: dirigido a pesquisar hepatomegalia, esplenomegalia, adenopatías, etc.  
2. Exámenes de evaluación general: es indispensable realizar hemograma precoz y 

periódico,  ya que el efecto adverso más frecuente del AZT es la anemia, que 
generalmente es leve o moderada, pero puede ser severa.  

3. Exámenes infectológicos: dirigidos a la pesquisa de infecciones que puede haber 
transmitido la madre durante el embarazo y/o parto, tales como Toxoplasmosis, Chagas, 
Sífilis, Rubéola, Citomegalovirus, Herpes, Hepatitis B, entre otras.  El estudio de estas 
infecciones se debe orientar según los antecedentes maternos, incluyendo el 
antecedente clínico o epidemiológico de Tuberculosis. Los exámenes realizados a la 
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madre en relación a estas infecciones deberán adjuntarse a los datos del RN en el 
momento de su egreso de la Maternidad. 

4. Evaluación inmunológica en el recién nacido expuesto al VIH: Solicitar dentro de la 
primeras 48 horas de vida, hemograma y  recuentos de linfocitos CD4, con el fin de 
completar o diferir el programa de vacunación en el recién nacido.  

 
La vacuna BCG debe ser administrada según esquema habitual, sin embargo, no se debe 
colocar cuando el porcentaje de Linfocitos CD4 sea inferior al 35% del total de Linfocitos o 
cuando el hemograma revele una leucopenia para la edad (recordar que el N° de leucocitos 
es mayor en el recién nacido que a mayor edad)  La evaluación de la inmunidad celular y de la 
inmunidad humoral, será realizada por el médico tratante de SIDA Pediátrico. 
 
 Alimentar con sucedáneo de leche materna. (Grado de Recomendación: A) 
 Evaluar al RN en busca de elementos que sugieran infección por VIH, efectos tóxicos de los 

antiretrovirales y  otras infecciones transmitidas por la madre ( Grado de Recomendación: A) 
 Vacuna BCG, administrar según esquema habitual. No administrar si el porcentaje de Linfocitos 

CD4 es inferior al 35% del total de Linfocitos, o si presenta leucopenia, para su edad (Grado de 
Recomendación: A) 

 
 

Seguimiento de laboratorio a recién nacidos expuestos al VIH  
 

j.2. Diagnóstico de infección por VIH del RN y seguimiento 
 
Para realizar el diagnóstico de VIH en niños menores de 2 años, hijos de madre VIH (+) 
confirmada o en proceso de confirmación por el Instituto de Salud Pública, se debe enviar 4 
ml de sangre con anticoagulante EDTA para realizar técnicas serológicas y moleculares de 
acuerdo al algoritmo establecido.  
 
La primera muestra de sangre se debe tomar dentro de las primeras 48 horas de vida.  Si el 
resultado del primer PCR es positivo, se tomará de inmediato la segunda muestra.  Para hacer 
diagnóstico de infección, deben resultar positivos al menos 2 PCR.  
 
Si el resultado del primer PCR, es negativo, se tomará una segunda muestra entre los 15 y los 
30 días de vida y se repetirá una tercera a los 3 meses de edad.    Para descartar la infección, 
se debe tener 2 resultados negativos de PCR, posterior a los 15 días de nacido. (20) 
 
Todos los niños hijos de madre VIH (+) deberán continuar sus controles en forma ambulatoria 
con un médico pediatra capacitado en VIH/SIDA,  hasta precisar su situación en relación a la 
infección por VIH.  Este pediatra autorizará la entrega de sustitutos de la leche materna, 
indicará tratamientos profilácticos de infecciones oportunistas y evaluará la pertinencia del 
uso  de tratamiento antiretroviral según el caso.(14, 20)  
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Todo hijo de madre que recibió terapia antiretroviral preventiva o para tratamiento de su 
propia patología, requiere seguimiento hasta la edad adulta, para pesquisar posibles efectos 
adversos, especialmente carcinogénesis (mínimo un control anual). (464-469) (Nivel de 
evidencia: 4) Los casos de niños con infección VIH confirmada deben ser notificados al 
Ministerio de Salud. 
 
 Para el diagnóstico de VIH en niños menores de 2 años, hijos de madre VIH (+) se debe tomar la 

primera muestra de sangre dentro de las primeras 48 horas de vida. (Grado de Recomendación: A) 
 Si primer PCR es positivo, tomar de inmediato segunda muestra. Para hacer diagnóstico de 

infección, deben resultar positivos al menos 2 PCR. (Grado de Recomendación: A) 
 Si primer PCR, es negativo, tomar segunda muestra entre los 15 y los 30 días de vida y una tercera a 

los 3 meses de edad. Para descartar la infección, se debe tener 2 resultados negativos de PCR, 
posterior a los 15 días de nacido. (Grado de Recomendación: A) 

 
 
J3.- Antiretrovirales al recién nacido  
 
Los RN hijos de madre VIH (+)  que reciben el protocolo completo de prevención de la 
transmisión vertical, y llegan al  parto con CV indetectable,  tienen un riesgo muy bajo de 
adquirir el VIH, a diferencia de aquellos expuestos al VIH especialmente durante el parto en 
que la gestante tiene carga viral detectable. (410) (Nivel de evidencia: 1) 
 
La mayoría de los estudios que demuestran la eficacia de la administración de ARV a RN como 
prevención post exposición, han sido realizados en RN expuestos a CV detectables durante la 
gestación, durante el parto y aún durante la lactancia materna en situaciones de aplicación 
insuficiente o nula del protocolo de prevención y de mantención de la lactancia materna. 
 
La administración de ARV al RN debe considerar no solamente la potencia del fármaco sino 
especialmente la evidencia existente en cuanto a la toxicidad en el RN y los aspectos 
farmacocinéticos complejos que resultan del metabolismo más lento de drogas en RN, 
especialmente si son prematuros.  En general se indica la administración de AZT a todos los 
RN hijos de madres VIH (+) aunque hayan recibido el protocolo completo de prevención de la 
transmisión vertical, en  base a la evidencia existente de eficacia de la profilaxis post 
exposición.(453)  (Nivel de evidencia: 1) El antecedente de resistencia materna a AZT no 
limita esta indicación por la existencia de subpoblaciones virales sensibles, sin embargo en 
estos casos y en situaciones de administración de protocolos maternos incompletos o 
insuficientes para la supresión de la viremia se recomienda el uso de combinaciones de ARV 
al RN.(12) 
 
La administración de AZT en suspensión al RN, se inicia entre las 6 a 12 horas  de vida, en 
dosis de 2 mg/kg cada 6 horas, por 6 semanas.(453) (Nivel de evidencia: 1) 
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A los RN hijos de madres que recibieron NVP como parte de la prevención de la transmisión 
vertical, se debe administrar AZT por 6 semanas y agregar 2 dosis de NVP solución oral de 2 
mg/kg, a partir de las primeras 4 horas de vida y la segunda a las 48 a 72 horas de vida. 
(12,470). (Nivel de evidencia: 1) 
 
A los RN hijos de madres que no recibieron protocolo de prevención de la transmisión vertical 
o que sólo recibieron profilaxis intraparto se les debe administrar AZT por 6 semanas, en las 
dosis antes señaladas y 2 dosis de NVP.(12,470) (Nivel de evidencia: 1) 
 
A los RN hijos de madres con viremia persistente a pesar de la administración de ARV o de 
madres con resistencia conocida a ARV se les deben administrar ARV adicionales en base a los 
antecedentes clínico, virológicos, a la disponibilidad de formulaciones pediátricas y a la 
evaluación de expertos. (12). (Nivel de evidencia: 1) 
 
Dosis de Zidovudina, según edad gestacional de la madre 

 
 Todo RN hijo de madre con examen para  VIH reactivo al parto y los hijos de madres VIH (+) 

confirmado por ISP, deben recibir terapia antiretroviral. (Grado de Recomendación:  A) 
 Todo RN hijo  de madre VIH (+), debe recibir AZT  2 mg/Kg cada  6 horas, vía oral  por 6 semanas a 

partir de las 6 a 12 horas de vida.  (Grado de Recomendación: A)    
 Los RN que no puedan recibir AZT suspensión oral, utilizar vía endovenosa, en dosis de 1,5 mg/Kg 

cada 6 horas para RN de término y  de 1,5 mg/Kg cada 12 horas  para RN de pretérmino de menos 
de 35 semanas. (Grado de Recomendación: A) 

 Los RN hijos de madres que recibieron NVP, administrar AZT por 6 semanas y agregar 2 dosis de 
NVP solución oral de 2 mg/Kg,   a partir de las primeras 4 horas de vida  y la segunda a las 48 a 72 
horas de vida. (grado de Recomendación: A) 

  A los RN hijos de madres que no recibieron protocolo de prevención de la transmisión vertical o 
que sólo recibieron profilaxis intraparto se les debe administrar AZT por 6 semanas, en las dosis 
antes señaladas y 2 dosis de NVP. (Grado de Recomendación: A) 

  A los RN hijos de madres con viremia persistente o de madres con resistencia a ARV se les deben 
adicionar ARV en base a los antecedentes clínico, virológicos, la disponibilidad de formulaciones 
pediátricas y de la evaluación de expertos. (Grado de Recomendación: A) 

Edad gestacional  
en semanas 

ZDV Oral ZDV IV 

≥ 35             4 mg/kg/dosis x 2v/ d        3 mg/ kg/dosis x 2v/ d 
≥30 a 35        2 mg/kg/dosis x 2v/ d  por  

14 días,  
aumentar a 3 mg/kg/dosis x 2v/d  
en ≥ 15 ds de edad 

1,5 mg/kg/dosis x 2v/ d    
por 14 días, aumentar a                                     
2, 3 mg/kg/dosis x 2v/ d   
en ≥ 15 ds de edad 

<  30               2 mg/kg/dosis x 2v/ d por   
4 semanas;  
aumentar a 3 mg/kg/dosis x 2v/ d  
en ≥ 30 ds de edad 

1,5 mg/kg/dosis x 2v/ d por  
4 semanas aumentar a 
2, 3 mg/kg/dosis x 2v/ d  en 
≥ 30 ds de edad 
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j.4. Alimentación del recién nacido y lactante hijo de madre VIH (+)  
 
Los RN hijos de madres VIH (+) deben recibir leche maternizada exclusiva hasta los 5 meses, 
29 días,  y se debe proceder a la interrupción farmacológica de la lactancia en la madre(14)  
 
 
Seguimiento laboratorio recién nacidos expuestos al VIH 
 
En la literatura se describe mayor coinfección de Citomegalovirus (CMV) en las embarazadas 
infectadas con VIH (90%) comparada con la población general y mayor excreción del virus en 
las secreciones vaginales de las embarazadas VIH-positivas,, lo que se traduce en una alta 
incidencia de infección por CMV en los RN hijos de madre VIH+ (4,5%).  Esta situación hace 
imprescindible efectuar shell vial en orina para CMV dentro de los primeros 15 días de vida 
para descartar infección congénita y en los casos positivos se debe descartar enfermedad por 
CMV con evaluación neurológica, auditiva, hematológica y función hepática. (471-474).( Nivel 
de evidencia: 1) 
 
La toxicidad por antiretrovirales que puede afectar tanto al feto como al recién nacido a 
corto y largo plazo se documentó desde el  estudio PACTG 076 en que se detectó anemia 
transitoria secundaria a AZT . Los inhibidores de transcriptasa reversa análogos de 
nucleósidos (INTR) pueden actuar como inhibidores de las DNA polimerasas (DNAp) humanas 
afectando la replicación mitocondrial con depleción del DNA mitocondrial (DNA mt) en 
diversos órganos (corazón, hígado, músculo esquelético, nervios periféricos, placenta) con 
distinta potencia (DDI y D4T>3TC>AZT>ABC). Esto se traduce en hiperproducción de ácido 
láctico  que puede ser asintomática o sintomática con manifestaciones neurológicas severas 
por lo que es necesario efectuar evaluaciones neurológicas periódicas. (464,467) 
(Nivel de evidencia: 1) 
 
Exámenes de Control en Hijos de Madres VIH (+) 
 

Edad Exámenes 
RN CD4*, hemograma, rcto plaquetas, gases venosos, electrolitos plasmáticos, pruebas 

hepáticas, ácido láctico 
Shell vial orina CMV (1-15 ds de vida) Serología toxoplasmosis, Chagas, Hepatitis B , C y 
Sífilis si madre no tiene estudio 

1 mes Hemograma, rcto plaquetas, GSV, ELG 
Ac. láctico (si 1° está alterado) 
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5. RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL NIÑOS Y ADOLESCENTES  
 
 
a. Antecedentes de TAR en niños  
 
El tratamiento antiretroviral (TAR) de la infección por VIH con asociaciones de 3 ó más drogas ARV 
suprime, en la mayoría de los casos, la replicación viral con lo que la CV puede llegar a hacerse 
indetectable, se detiene el deterioro del sistema inmunológico y se recupera cualitativa y 
cuantitativamente la respuesta inmune, observándose una significativa disminución de la 
morbilidad asociada, de la progresión de la enfermedad y la mortalidad por SIDA, siendo la TAR 
una intervención de gran costo–efectividad. (475,476) (Nivel de evidencia:1) 
 
Los tratamientos ARV actuales logran supresión sostenida de la viremia sin erradicar el genoma 
viral de las células no activadas del sistema inmune alojados en tejidos reservorios.  Cuando se 
suspende la TAR reaparece virus circulante que determina nuevo deterioro inmunológico y 
clínico. Las terapias actuales deben, por tanto, considerarse de por vida.  (477-479) (Nivel de 
evidencia :1) 
 
La progresión de la infección VIH en lactantes puede ser muy rápida. Sin TAR, un 15-20% 
progresa a SIDA o a muerte antes del año de edad (progresores rápidos).(480).  (Nivel de 
evidencia: 1) 
 
Los niños, especialmente los lactantes, tienen valores más altos de CD4 y de CV que los adultos 
(alcanzan los niveles del adulto a la edad de 5-6 años). Por el número muy alto y la gran 
variabilidad que presenta el recuento de CD4, cuando se quiere iniciar / cambiar TAR es preferible 
guiarse en los de < 4 años por el porcentaje, entre 4 a 5 años por porcentaje y número absoluto, y 
en > 5 años, por el recuento absoluto.(481-485) (Nivel de evidencia:1) 
 
Cuando se combinan, CV altas (>100.000 copias) y  CD4 bajos (<15%), los niños tienen el mayor 
riesgo de progresión de la enfermedad. (484). (Nivel de evidencia: 1) 
 
Factores a considerar en la elección de esquema inicial o cambio de terapia en niños: El 
tratamiento de la infección por VIH en lactantes, niños y adolescentes está 
evolucionando rápidamente, siendo cada vez mas complejos, por lo que en la elección del 
esquema se deben tener en consideración ciertos factores que influyen en la adherencia 
y en la eficacia del mismo. (475, 486). (Nivel de evidencia: 4) 
 Edad del paciente.  
 Severidad de la infección VIH y riesgo de progresión  (etapificación clínica e inmunológica y 

CV).  
 Historia de TAR o uso de Protocolos de Prevención de la TV del VIH  en la madre (si la tuvo). 
 Resultados de genotipificación en el niño  
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 Co-morbilidades existentes (ej. TBC, hepatitis B o C, enfermedad crónica renal o hepática, 
otras) que pudieran afectar la elección de las drogas. 

 Disponibilidad de ARV aprobados para su uso en niños y su potencia.  
 Disponibilidad de formulaciones pediátricas. 
 Palatabilidad adecuada. 
 Requerimientos o interferencia con alimentación o ayuno. 
 Conocimiento de la farmacocinesis y vida media del(os) fármaco/s).  
 Dosis requerida y frecuencia; recordar cambio de dosis con cambio de peso.  
 Penetración a SNC.  
 Riesgo de toxicidad aguda y/o toxicidad a largo plazo. 
 Interacción de drogas, conocer que otras drogas está tomando. 
 Efecto de la TAR inicial en opciones de terapias futuras. 
 Situación social familiar (administración de terapia).   
 Situación escolar del niño (cuidado y administración de terapia).  
 Impacto en la adherencia (disponibilidad del cuidador y del mismo paciente de cumplir con la 

TAR). 
 
 
Antirretrovirales NO recomendados para iniciar TAR  
 
Existen ARV o esquemas terapéuticos que no están recomendados para inicio de TAR en 
niños y adolescentes, por que no hay estudios suficientes que respalden su uso, por 
teratogenicidad o por que están contraindicado (475, 486):  
 Efavirenz en menores de 3 años, mujeres adolescentes con vida sexual  activa y en primer 

trimestre de embarazo. 
 Nevirapina en niñas post puberales con CD4 >250 y varones con CD4 >400 
 Ritonavir dosis completa 
 Saquinavir 
 Lopinavir/ritonavir dosis cada 24 hrs 
 Fosamprenavir dosis cada 24 hrs 
 Tenofovir (TDF) en niños menores de 12 años o mayores de 12 años etapas de Tanner 1  
 Atazanavir no reforzado con RTV en niños < 13 años de edad y/o < 39 kg.  
 Enfuvirtida (T-20),  
 Tipranavir  
 Darunavir (Nivel de evidencia: 2 
 Maraviroc 
 Raltegravir Etravirina 
 Esquema con 3 NRTI, salvo AZT-3TC-ABA 
 Esquemas con 2 IP. 
 Esquemas con uso de ARV de las 3 principales clases INRT-INNRT-IP. 
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No se recomiendan en ningún momento de la TAR (1): dado que no logran una adecuada 
supresión viral, pueden desarrollar resistencia a las drogas en uso y resistencia cruzada a 
otros fármacos de la misma clase. Pueden potenciar los efectos adversos (487-490) 
 Monoterapia ( Nivel de evidencia: 1)  
 Biterapia con sólo 2 INTR (Nivel de evidencia: 1)  
 Ciertos regímenes de triple INTR (Nivel de evidencia: 1) 

- Abacavir + Didanosina + Lamivudina o Emtricitabina  
- Tenofovir + Didanosina + Lamivudina o Emtricitabina  
- Tenofovir +Abacavir + Lamivudina o Emtricitabina  

 Ciertas combinaciones de 2 INTR como esqueleto del régimen (Nivel de evidencia: 2)  
- Zidovudina + Estavudina  
- Tenofovir + Didanosina  
- Estavudina + Didanosina  

 Saquinavir o Darunavir no boosteado  (Nivel de evidencia: 2) 
2 combinaciones de INNTR (Nivel de evidencia: 1)  

 
 
b. Cuándo iniciar TAR 

 
La terapia en los niños se inicia a una edad temprana y es probable que sea para toda la 
vida.   Las preocupaciones acerca de la adherencia, y toxicidades son particularmente 
importantes, dado que los esquemas deben preservar opciones futuras de TAR.   La 
decisión de inicio de TAR en niños  y adolescentes debe estar supeditada al logro  de óptima 
adherencia, por lo cual debe ser previamente discutida y conocida por cuidadores, adultos 
responsables y adolescentes (Nivel de evidencia: 4)  
 
Un estudio clínico randomizado (CHER), demostró que el inicio con triterapia antes de los 12 
semanas de edad, en niños asintomáticos, con CD4 normales (>25%) disminuyó en un 76% la 
mortalidad temprana, y en un 75% la progresión de la enfermedad, comparado con el retraso del 
inicio de TAR hasta reunir criterios clínicos o inmunológicos (480) (Nivel de evidencia: 1) 
 
El diagnóstico precoz, facilita el inicio mas temprano a tratamiento,  datos de estudios 
observacionales realizados en Estados Unidos y Europa sugieren que los niños que reciben 
tratamiento mas temprano tienen menor riesgo de progresar a SIDA y morir que los que se tratan 
tadíamente.(491-495) (Nivel de evidencia: 1) 
 
La progresión de la enfermedad, es más lenta en mayores de un año (496) 
Los niños con síntomas de etapa clínica B o C, (Anexo N° 18) tienen mayor riesgo de progresión y 
muerte, que los niños que están en etapa A o asintomáticos (etapa N) y deben iniciar TAR.  Sin 
embargo, algunas condiciones clínicas de la etapa B, como episodio único de infección bacteriana 
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grave, puede tener mejor pronóstico y menos riesgo de progresión, en cuyo caso los niveles de 
CD4 (Anexo N° 19) ayudan a determinar la necesidad de tratamiento (497) (Nivel de evidencia:  1) 
 
Al iniciar TAR y tratamiento de enfermedades oportunistas simultáneamente, se pueden  
producir problemas por interacción de drogas, toxicidad aditiva  y síndrome de reconstitución 
inmune (497-502) 
  
La decisión del inicio de TAR en un niño con infección oportunista necesita ser individualizado y 
variará según el grado de depresión inmunológica. En general, para infecciones en las cuales no 
hay tratamiento específico, como criptosporidium, microsporidium, sarcoma de Kaposi, se debe 
iniciar la TAR lo antes posible, pero en infecciones en las que existe  terapia específica, como TBC, 
P jiroveci, citomegalovirus se recomienda iniciar el tratamiento de la enfermedad oportunista y 
una vez que el niño está estable agregar la TAR. En el caso de TBC la TAR debe ser retrasada por 2 
a 8 semanas (Nivel de evidencia: 2); el niño severamente enfermo, debe retrasar TAR por 15 días 
(480,498,499,503,504) 
 
La resistencia basal en los niños ha aumentado por lo que se recomienda hacer genotipificación 
en todo lactante naive antes de iniciar terapia (por uso de TAR en la madre, recién nacido, o por 
adquisición de un virus resistente) (505-511) (Nivel de evidencia: 2 ) 
 
La decisión de inicio de TAR debe basarse en 2 determinaciones previas de CD4 y CV y debe considerar 
el análisis integral del paciente en un Centro de Atención VIH y una pre-evaluación de la adherencia a 
la terapia. 
 
Indicaciones de inicio de tratamiento en niños con Infección por VIH 
 

Edad Criterios Recomendación 
Menores de 1 año Independiente de clínica, de estado 

inmunológico, y de carga viral 
Iniciar tratamiento  (Grado de 
Recomendación: A) 

 Etapa clínica C Iniciar tratamiento (Grado de 
Recomendación: A) 

 Etapa clínica B con CD4 <20% (excepto si tiene  
episodio único de infección bacteriana grave) 

Iniciar tratamiento (Grado de 
Recomendación: A) 

Mayores de 1 año Etapa inmunológica 2 Iniciar tratamiento (Grado de 
Recomendación: A) 

 Etapa clínica A Considerar tratar (Grado de 
Recomendación: A) 

 Etapa Clínica B con  episodio único de infección 
bacteriana grave 

Considerar tratar (Grado de 
Recomendación: A) 
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c. Con qué iniciar TAR 
 
Elección de TAR basal: Se debe considerar resistencia potencial y resistencia cruzada, 
tolerabilidad, toxicidad, formulación y frecuencia de dosis.  Los esquemas de tratamiento para 
lactantes, niños y adolescentes, deben incluir 3 ARV de al menos 2 clases de drogas, porque dan 
una mejor oportunidad de preservar la función inmune y retrasar la progresión de la enfermedad. 
El objetivo de la TAR es lograr la indetectabilidad de la carga viral, preservar o restaurar la 
función inmune y minimizar la toxicidad. La TAR, disminuye la progresión y mejora la sobrevida, 
resulta en una mayor y más sostenida respuesta virológica e inmunológica, y retrasa la aparición 
de mutaciones virales que confieren resistencia a los medicamentos que se utilizan. (512-515). 
(Nivel de evidencia: 1) 
 
El esquema de tratamiento debe contener una combinación de 2 INTR+1 INNTR ó 1 IP.La base o 
esqueleto es con 2 INTR,  los preferidos son AZT +3TC; ABC+3TC han sido ampliamente estudiados. 
Existen datos de la seguridad y tolerancia. La mayor toxicidad asociada con AZT+·3TC y que está 
dada por la anemia y neutropenia, en menor proporción manifestaciones gastrointestinales.(516-
521) (Nivel de evidencia: 1) Abacavir tiene el riesgo de producir reacción de hipersensibilidad 
grave, por lo que se recomienda efectuar determinación de HLA-B*5701, que identifica el 
principal gen asociado a la reacción y permite predecir el riesgo de presentarla, antes de 
utilizar la droga (31) (Nivel de evidencia: 2).  Para mayores de 1 año se usa como alternativa 
AZT+DDI o AZT+ABC 
 
Como tercera droga se usa NNRTI o IP, la elección depende de las características del niño, de 
carga viral, resistencia, entre otros factores.Los ARV son NVP y LPV/r Ambos esquemas son 
recomendados, sin embargo hay estudios que muestran que con Nevirapina hay mejor respuesta 
inmunológica y mejor crecimiento y los que utilizan LPV/rtv tienen una mejor supresión viral, 
menor toxicidad, menor mortalidad  y mejor concentración en SNC (522,523). (Nivel de evidencia: 
1) Los IP se utilizan asociados con RTV en dosis bajas, aumenta la exposición y mejora la vida 
media del primer IP (486).  ATV es otro IP aprobado para usar en niños > 6 años (Anexo N° 20), y se 
ha demostrado eficacia similar a LPV/r en adultos que inician TAR.  (524-527) (Nivel de evidencia: 
1) 
 
Un estudio realizado en Sud Africa, demostró una disminución de la CV a <400 copias/mL a las 48 
semanas en el 73% de los niños que iniciaron con ATV solo o con ritonavir. (528) Existen otros IP 
que se utilizan como alternativas, por existir menor experiencia de uso en niños, por ejemplo 
Fosamprenavir. (475) (Nivel de evidencia: 1) 
 
.En la actualidad existen más 25 aprobados para su uso comercial en adultos, pertenecientes a 5 
familias distintas. En Chile están disponibles 22 ARV aprobados en niños sólo 18 y existen 
formulaciones pediátricas o tabletas de tamaño adecuado sólo en 15 (Anexo Nº 21)  
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ARV para inicio de TAR en menores de 1 año: 
- Como base o esqueleto deTAR, se recomiendan : 
- Zidovudina+Lamivudina (Grado de Recomendación: A) 
- Abacavir*+Lamivudina (Grado de Recomendación: A)  

* Previa determinación HLA-B*5701 
  

Como tercera Droga:  
- Nevirapina, a cualquier edad (Grado de Recomendación: A) 
- Lopinavir/ritonavir, para recién nacidos de término, mayores de 14 días.(Grado de 

Recomendación: A) 
 

 
d. ¿Con qué esquema iniciar en mayores de 1 año? 

 
Como base o esqueleto de la TAR se señalan las siguientes  combinaciones:   
- Zidovudina + Lamivudina (Grado de Recomendación:  A) 
- Abacavir* + Lamivudina (Grado de Recomendación: A) 

 
Combinaciones alternativas como esqueleto de  2 INTR son: 
- Zidovudina + Didanosina (Grado de Recomendación: A).  
- Abacavir* + Zidovudina (Grado de Recomendación A).  

*Previa determinación HLA-B*5701 
 

Tercera droga: Como tercera droga, se encuentran  los INNTR y los IP: 
INNTR 
- Nevirapina (NVP) en < 3 años. (Grado de Recomendación: A) 
- Efavirenz (EFV) En ≥ 3 años como alternativa si  no pueden tragar tabletas (Grado de 

Recomendación: A)   
 
Inhibidores de Proteasas: 
 1ª línea: 

- Lopinavir / ritonavir (LPV / rtv) (Grado de Recomendación: A)  
- Atazanavir (ATV) con bajas dosis de RTV en > 6 años (Grado e Recomendación:  A)  

 
Uso alternativo: 
- Fosamprenavir (f-APV) con bajas dosis de RTV en ≥ 6 años (Grado de Recomendación: A)  

 
Uso en circunstancias especiales:  
- Fosamprenavir (f-APV)  no reforzado con RTV en ≥ 2 años (Grado de Recomendación:  A)   
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Esquema con 3 ITRN: Zidovudina + Lamivudina + Abacavir (Grado de Recomendación A)   
 

e. Esquemas recomendados en adolescentes naive que pueden tomar dosis de adultos  
 
2 INTR + 1 IP/rtv (Grado de Recomendación:  A). 
INTR: Lamivudina + Tenofovir en adolescentes mayores de 12 años, >35 kg y etapa 4 ó 5 de 
Tanner)  
IP: Fosamprenavir/ritonavir (fAPV / rtv) o  

Saquinavir/ritonavir (SQV/rtv) (A-1) o 
Atazanavir/ritonavir (ATV / rtv)(> 13 años y > 39 kg combinado con Tenofovir (TDF) o  
Atazanavir (ATV) no reforzado con RTV en adolescentes ( >13 años y > 39 kg que no toleran 
toleran RTV ) 

Con el mayor uso de ARV en adultos también aumenta la presión selectiva sobre la población viral que es 
transmitida al niño durante la exposición vertical, especialmente debido a fallas de adherencia. Este factor 
es determinante en el éxito de las terapias de inicio en los niños y en la elección de futuros tratamientos. 
Por ello, actualmente se debe considerar la genotipificación de las cepas virales del niño antes de iniciar la 
TAR, debido al mayor número de embarazadas que hoy reciben ARV y de mayor complejidad  
 
 
f. Cambios de TAR 
 
Los cambios de TAR se realizarán por fracaso, toxicidad severa o dificultades en la adherencia y 
según el caso motivarán el cambio de una droga (toxicidad, intolerancia) o del esquema completo 
(fracaso). (486,529) (Nivel de evidencia: 1)  

 
Causas de cambios de TAR  
- Intolerancia y/o Toxicidad: Reacción adversa significativa a una o más drogas antiretrovirales, 

(Anexo Nº 22) 
- Falla de tratamiento por deterioro clínico y/o deterioro inmunológico y/o deterioro 

virológico Interferencia significativa de la TAR con la adherencia y/o la calidad de vida . 
- Aparición de terapias más efectivas o más simples. 
 

f.1. Cambios por toxicidad a ARV 
 

La conducta a seguir en  caso de toxicidad, depende del grado del efecto tóxico y/o de la 
causa. De acuerdo a la magnitud del problema se debe considerar: 
 
Grados de Toxicidad.  
 Leve: tratamiento sintomático; no requiere discontinuación o cambio en la terapia.  
 Moderada: tratamiento sintomático y continuar TAR, si es posible, hasta identificar y 

sustituir el ARV causante. En algunos casos se puede requerir la sustitución de la droga 
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asociada con la toxicidad  por otra de la misma familia, pero con un diferente perfil de 
toxicidad. No requiere de la discontinuación de toda la terapia.  

 Severa o persistente o que pone en peligro la vida, (grado 3 ó 4) se debe suspender todas 
las drogas en forma simultánea. Una vez estabilizado y resuelto el efecto tóxico, se debe 
sustituir exclusivamente la droga responsable y reiniciar toda la TAR simultáneamente. En 
pacientes con supresión virológica y en un régimen de multidrogas, cambiar un solo ARV 
es posible, si existe disponibilidad de un sustituto efectivo. En casos de toxicidad 
hematológica severa se recomienda el cambio de ZDV por ABC, mientras que en caso de 
toxicidad de EFV se recomienda el cambio por NVP si la toxicidad es sobre SNC y por un IP 
si es alergia cutánea. (Nivel de evidencia: 1) 

 
 

f.2. Cambios de TAR por falla de tratamiento  
 
Se puede alcanzar niveles subóptimos de droga debido a factores farmacocinéticos propios 
de los niños, por interferencia de medicamentos o por dosis insuficiente por cambios de peso. 
En niños el problema de la farmacocinética de los ARV, es más importante que en adultos 
como causa de fracaso de TAR.  (475).  (Nivel de evidencia: 1).  El fracaso del tratamiento se 
define como una respuesta subóptima o la falta de respuesta sostenida a la TAR desde el 
punto de vista inmunológico, virológico o clínico. Se requiere de una evaluación exhaustiva 
para evaluar la etiología del fracaso y determinar la estrategia adecuada a seguir . No todos 
los fracasos requieren de un cambio inmediato del fármaco, en ciertas ocasiones se restaura 
la eficacia con la mejora de la adherencia.(475). (Nivel de evidencia: 1) 
 
Causas de falla de tratamiento 
 Falta de adherencia. 
 Resistencia a ARV. 
 Toxicidad a drogas o efectos colaterales que hacen que no se tomen todos los ARV 

indicados. 
 Niveles subóptimos de droga. 
 Potencia subóptimas de los  ARV. 
 

Las principales causas de fracaso de TAR en niños son la aparición de resistencia a una o más de las 
drogas en uso y la falta de adherencia a la TAR, ambas frecuentemente relacionadas. 

 
En caso de fracaso se debe evaluar exhaustivamente la adherencia a la TAR, toxicidades y 
efectuar un estudio de resistencia viral (genotipificación) para diseñar el nuevo esquema de 
tratamiento con 3 ARV para los cuales no haya resistencia.(Anexo N°23) (475) Nivel de 
evidencia: 1) 

 
Antes de cambiar TAR se debe realizar Genotipificación  mientras el niño aún está recibiendo el 
régimen que está en fracaso. 
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f.3. Falla  Virológica 
 

Considerar que los niños con altos niveles iniciales de ARN-VIH, especialmente lactantes, 
pueden demorar más en lograr CV indetectables. 
 
El fracaso vitológico, es una respuesta inicial incompleta o como un rebote viral, después de 
alcanzar la supresión virológica Un estudio, demostró que la supresión de la carga viral, se 
puede lograr sin cambiar el esquema, solo mejorando la adherencia (530). Sin embargo, la 
continua ausencia de supresión, aumenta el riesgo de resistencia.(531). (Nivel de evidencia: 1) 
En pacientes con fracaso virológico confirmado se debe solicitar estudio de genotipificación. 
La TAR en fracaso se debe mantener mientras se realiza el estudio de genotipificación y hasta 
el cambio de esquema, considerando la menor capacidad replicativa del virus mutante y los 
riesgos de la suspensión de TAR. Las mutaciones de resistencia detectadas permitirán diseñar 
el nuevo esquema para el paciente (531) (Nivel de evidencia: 1) 
 
Respuesta viral incompleta  

La respuesta virológica incompleta, se define para todos los niños que presentan: 
 disminución de < 1 log 10, o a partir de la línea base , después de 8-12 semanas de inicio 

o cambio de esquema terapéutico, detección >400 copias/mL de ARN-VIH después de 6 
meses de terapia. 

 Detección de ARN-VIH en forma repetida después de 12 meses de terapia.  
 

Rebote viral:  
 Niños que  alcanzan indetectabilidad y se pesquisa en forma repetida ARN VIH en el  

plasma.  Episodios infrecuentes de viremias bajas, de < 1 000 copias/mL,  seguido de un 
retorno a la supresión viral, son comunes y generalmente no representan falla virológica. 
Las viremias persistentes o repetidas, especialmente de > 1 000 copias/mL  representan 
rebote viral y  sugiere desarrollo de mutaciones de resistencia y/o falta de 
adherencia.(532,533) (Nivel de evidencia: 1) 

 
 

 f.4. Falla inmunológica 
 

El fracaso inmunológico se define como una respuesta inmunológica incompleta a la terapia 
o una considerable y mantenida declinación inmunológica intra-terapia. Con el aumento de 
edad, se produce una disminución fisiológica en el recuento de células CD4. 
 En < 5 años se debe aplicar  porcentajes y en ≥ 5 años recuento absoluto. 

 
Respuesta inmunológica incompleta: Cuando el aumento de CD4 es menor de lo esperado 
para la edad durante  el primer año de TAR (475) (Nivel de evidencia: 1):  
 Edad < de 5 años: aumento de <5 puntos en el porcentaje CD4 basal. 
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 Edad ≥ 5 años: aumento menor de 50 células/mm3. 
  
Declinación inmunológica: Cuando hay disminución sostenida en el porcentaje o recuento 
de CD4 según edad luego de haber logrado éxito inmunológico, lo cual obliga a vigilancia de 
laboratorio más seguida.  La declinación inmunológica significa una mayor inmunosupresión e 
incluso puede significar un cambio de categoría. (475). (Nivel de evidencia: 1) 
 
 
f.5. Falla clínica. (A-1) 

 
El fracaso clínico, se define como la apariciónd e nuevas infecciones oportunistas y/o 
evidencia clínica de progresión de la enfermedad del VIH.  Se debe  considerar cuando un 
paciente que ha estado al menos 6 meses en TAR, con adecuada respuesta virológica e 
inmunológica y presenta:  
1. Falla en el desarrollo pondo-estatural a pesar de aporte nutricional adecuado.  
2. Falla del neuro-desarrollo / compromiso del SNC, con 2 ó más de los siguientes hallazgos 

en evaluaciones repetidas: 
- Disminución de la velocidad en el crecimiento cerebral,  
- Declinación de la función cognitiva documentada por pruebas psicométricas, o 

disfunción motora clínica. 
3. Infecciones o enfermedades severas definitorias de SIDA o recurrentes (475) (Nivel de 

evidencia: 1) 
 
Síntomas clínicos dentro de los primeros 3 meses después de iniciar una TAR efectiva, pueden 
corresponder a persistencia de la disfunción inmune a pesar de una buena respuesta 
virológica o representar un Síndrome de Reconstitución Inmune (SIRI) que  se caracteriza por 
el empeoramiento de los síntomas de inflamación o infección asociado temporalmente con 
el inicio de la TAR y no son explicados por nuevas infecciones o enfermedades o por el curso 
habitual de enfermedades previas. Representa una mayor respuesta del sistema inmune a 
patógenos adquiridos previamente. Se debe considerar esta condición antes de cambiar 
terapia en un niño con una buena respuesta  virológica e inmunológica. (498,499,500) (Nivel 
de evidencia: 1) 
 
 

g. Discordancias de respuesta a TAR 
 
Discordancia entre respuesta viral, inmune y clínica: En general, una  combinación de ARV 
efectiva logra supresión virológica, restauración  inmune y  prevención de nuevas 
manisfetaciones asociadas al VIH. Sin embargo, en algunos pacientes existe discordancia en la 
respuesta  a la TAR y esto puede ocurrir en cualquiera de los tres campos en relación a los otros. 
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(534) (Nivel de evidencia: 1) En estos casos hay que considerar otras posibles causas antes de 
concluir que hay realmente una falla de  TAR.  

 
Adecuada respuestas clínica e inmunológica a pesar de respuestas virológicas incompletas: 
Algunos pacientes pueden mantener  beneficio clínico e inmunológico a pesar de replicación viral 
detectable. .  En estos pacientes se puede considerar continuar la TAR mientras se mantenga 
dicho beneficio.  Sin embargo, con el tiempo hay desarrollo de mutaciones de resistencia, lo cual 
obliga realizar genotipificación ante cualquier cambio clínico, inmunológico o virológico que 
pudiera ameritar un cambio de régimen ARV.  (535-538) (Nivel de evidencia: 1) 

 
Pobre respuesta inmunológica pese supresión virológica, independiente de la respuesta 
clínica: Puede  corresponder, en pacientes que iniciaron la TAR con valores muy bajos de CD4, al 
desfase que se produce entre la supresión virológica, que se logra primero y la recuperación 
inmune y clínica, que tardan mucho más en lograrse. (539-542) (Nivel de evidencia: 1) 
 
Se debe excluir: 
 Errores de laboratorio,  
 Baja de CD4  producto del aumento de la  edad,  
 CV falsamente baja o negativa porque  el método usado  no detecta el grupo y/o subtipo de 

VIH  del paciente.  
 Lenta recuperación inmunológica en pacientes pequeños.  
 
Se debe descartar: 
 Efecto adverso de algún ARV  
 Efecto adverso de algún otro medicamento. 
 Condiciones médicas como tumores, TBC, malnutrición, etc.  
 
 
Pobre respuesta clínica a pesar  de respuestas virológicas e inmunológicas adecuadas  
Decidir cambio de TAR sólo si se está seguro que se trata de una nueva infección oportunista 
ocurriendo ≥ 6 meses de iniciada o cambiada la TAR. 
  
No todos los casos corresponden a falla de tratamiento: La aparición de infecciones u otras 
condiciones dentro de los primeros meses de TAR puede corresponder a infecciones u otras 
condiciones no reconocidas previamente,  infecciones oportunistas nuevas o recurrentes que se 
manifiestan por el SRI. (543,544) Otra posibilidad es que persista el gran daño que se produjo en 
ciertos órganos (pulmones, cerebro y otros) durante  el período de mayor depresión inmune y ello 
favorezca infecciones recurrentes o manifestaciones de los órganos dañados (ej.bronquiectasias, 
convulsiones, etc.). Todas estas condiciones generalmente no requieren de discontinuación de la 
TAR. (Nivel de evidencia: 2) 
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Evaluación de falla de la TAR 
La evaluación de los pacientes con falla de tratamiento debe incluir: 
 Edad, ya que es muy probable que en adolescentes los cambios en el desarrollo y 

metabolismo, y sus características conductuales se traduzcan en el incumplimiento de la TAR 
en uso y afecte la decisión en los nuevos ARV a elegir. 

 Evaluación de la adherencia a terapia, antecedentes de intolerancia / toxicidades a drogas, y 
aspectos de farmacocinética, y probabilidad de adherir al nuevo régimen. 

 Historia de TAR previas (exposición limitada, intermedia o extensa) y resultados de pruebas 
de resistencias (genotipificaciones anteriores y actuales) (545,547).(Nivel de evidencia:1). 

 Niveles actuales de CV y de porcentajes o recuentos de CD4 y sus cambios en el tiempo. 
 Historia y  examen físico para evaluar el estado clínico. 
 Disponibilidad de futuras opciones de TAR si no se logra supresión duradera. 

 
 

h. Objetivos de la nueva TAR: 
 
 Lograr y mantener el máximo de supresión viral (CV bajo los límites de la indetectabilidad) en 

forma duradera.  
 Preservar o restaurar la función inmune.  
 Mejorar la condición clínica o prevenir su progresión y  
 Preservar futuras opciones de ARV.  
 

No todos los casos de falla de tratamiento requieren de cambio inmediato de la terapia: antes del 
cambio se debe evaluar bien cual o cuales son las causas, especialmente si es por falta de 
adherencia, y así sólo después de una cuidadosa evaluación decidir cual es la mejor estrategia a 
seguir.  

 
 
Criterios para elegir el nuevo régimen: 
 El nuevo régimen debe contemplar al menos 2 nuevos ARV completamente activos y se debe 

seleccionar basándose en: .(545-547) ( Nivel de evidencia: 1) 
 Historia de tratamientos y pruebas de resistencia a ARV.  
 Tolerancia de los ARV. 
 Adherencia. 
 Interacciones medicamentosas. 
 Disponibilidad de formulaciones pediátricas 
 
Recomendaciones para cambio de TAR  
La construcción de nuevos esquemas para pacientes con fracaso debe combinar drogas de alta 
potencia. Justamente la clave del éxito de la nueva TAR está en la inclusión de agentes ARV 
activos, al menos 2 medicamentos completamente activo(475). (Nivel de evidencia: 1 )  (Anexo Nº 
7). 
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Cambio de TAR en niños con fracaso a regímenes múltiples  
Se debe seleccionar el nuevo régimen en base a la historia de tratamientos y pruebas de 
resistencia. Las posibles combinaciones son múltiples e incluyen en nuestro medio los diferentes 
ARV de las familias de los INTR, los INNRT y los IP potenciados con ritonavir.  Los régimenes 
basados en Lopinavir / rtv han mostrado una actividad  duradera en niños TAR experimentados, 
incluyendo niños con terapias previas con IP (548,550).(Nivel de evidencia: 1) Sin embargo, en 
niños muy experimentados y/o muy multiresistente, no es infrecuente que la nueva TAR deba 
contemplar algunos ARV como enfuvirtida, maraviroc y darunavir. (551-552) (Nivel de evidencia: 
1) (Anexo Nº 24) 
 
Tenofovir, Saquinavir, Etravirina, Raltegravir, y otros, en casos de multiresistencia a las drogas 
usuales pueden y se han usado en niños con excelentes resultados y sin mayores efectos 
adversos. (553-556) (Nivel de evidencia: 1) Estudios en adultos sugieren que la continuación de 
lamivudina puede  contribuir a la supresión de la  replicación viral a pesar de la presencia de  
mutaciones  de resistencia a ella (557). (Nivel de evidencia: 1) 
 
 
i. Interrupción o suspensión definitiva de la TAR 
 
No se debe realizar interrupciones de tratamiento. En niños, sin embargo, en ocasiones es 
necesaria la interrupción o discontinuación de la TAR en eventos no planeados (enfermedad 
aguda, toxicidad grave) o en eventos planeados (cirugías electivas que no permiten la ingesta 
oral, o a petición del paciente o sus padres). (475)(Nivel de evidencia: 1) 
 
Frente a interrupciones planeadas de corto tiempo, todos los ARV deben ser discontinuados al 
mismo tiempo y, apenas sea posible, reiniciar TAR regular. Si la interrupción va a ser prolongada o 
frente a toxicidades severas, entonces debiera suspenderse toda la terapia. Esto no es 
problemático si los medicamentos tienen vidas medias similares, pero sí puede serlo cuando la 
TAR contempla  agentes con una vida media más larga como son NVP y EFV. En este caso, algunos 
expertos recomiendan suspender los INNTR primero y continuar las otras drogas antiretrovirales  
por 2 semanas. (558-560) (Nivel de evidencia:1) 
 
En el caso de toxicidad de la TAR que pone en peligro la vida, todas las drogas debieran suspenderse 
inmediatamente independiente de su vida media. 
 
Causas suspensión definitiva de TAR en niños con VIH:  
 Toxicidad acumulativa. 
 Dificultad en cumplimiento del tratamiento. 
 Pobre calidad de vida. 
 Decisión del paciente, de sus padres o tutores legales. 
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j. Monitorización de la TAR 
 
Para el éxito de la TAR es esencial discutir estrategias de adherencia antes de iniciarla. Debe ser 
monitorizada con controles clínicos, inmunológicos y virológicos periódicos para evaluar eficacia 
y eventual toxicidad (10-13). (Anexo Nº 5). 
 
El seguimiento frente a regímenes nuevos debe realizarse con controles clínicos a las 2, 4 y 8 
semanas del inicio, para revisar la administración de los medicamentos y la adherencia; se debe 
evaluar la tolerancia, posibles efectos colaterales con detección oportuna de reacciones adversas 
a uno o más de los ARV, ocurrencia de nuevas enfermedades oportunistas por progresión de la 
enfermedad o por reconstitución inmune (543,544) (Nivel de evidencia: 4). 
 
También se deben realizar controles de laboratorio a las 4 semanas para evaluar la respuesta 
inmunológica y virológica (CD4 y CV) y detectar posible toxicidad. (Nivel de evidencia:2) 
 
La frecuencia de los controles posteriores dependerá de la respuesta a la TAR y de la existencia 
de reacciones adversas o co-morbilidades o aparición de manifestaciones de síndrome de 
reconstitución inmune (543, 544). En pacientes estables controlar al menos cada 4 a 6 semanas 
para monitorear adherencia, toxicidad, eficacia (475). Nivel de evidencia: 2) 
 
 

Reforzar adherencia a TAR en cada visita. 

 
 
El control de laboratorio debe hacerse al menos cada 3-4 meses (CD4, CV y otros exámenes para 
detectar toxicidad).  Se deben considerar monitoreos más frecuentes de CD4 y CV en niños con 
sospecha de deterioro clínico, inmunológico y/o virológico (475).(Nivel de evidencia: 1) 
Criterios para medir el éxito de la  TAR  
 
 Carga Viral: idealmente debe llegar a niveles indetectables, pero en niños lo más frecuente de 

lograr es una reducción ≥ 1 log¹º de la carga  después de 4-6 meses de tratamiento. 
 Recuento de CD4 debe lograr un aumento del 5% en los que están en categoría inmunológica 

3, o mantener y/o lograr cualquier nivel de aumento en los que están en categorías 1 ó 2. 
 Clínica debe mejorar el peso, el crecimiento, el desarrollo neuro-psíquico y el control de las 

complicaciones de la infección VIH. 
 Debe mejorar la calidad de vida, como medición a largo plazo. (475) (Nivel de evidencia: 1) 
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6. IMPLEMENTACIÓN DE LA GUÍA 
 
6.1. Situación de la atención del VIH/ SIDA en Chile y barreras para la implementación de las 
recomendaciones  
 

6.1.1. Organización de las redes de atención 
 
El examen para la detección del VIH, está disponible en establecimientos de atención 
primaria, centros ambulatorios de especialidades y en todos los servicios  clínicos de los 
hospitales del sistema público de salud. También se puede realizar en Clínicas, 
laboratorios clínicos, mutuales, centros médicos, fundaciones, hospitales clínicos 
universitarios, hospitales institucionales, organismos no gubernamentales, que cumplen 
con los requisitos normativos para la toma del examen.  La atención de las personas con 
VIH/ SIDA se otorga principalmente en Centros de Atención VIH radicados en el nivel de 
atención ambulatoria de especialidades de acuerdo al Modelo de Atención vigente (9), sin 
perjuicio de una integración en red con los demás niveles. 
 
Los Centros de Atención VIH deben reunir características físicas específicas que permitan 
la adecuada atención de las personas que viven con VIH/SIDA y el resguardo de la 
confidencialidad. La dotación y capacitación del recurso humano de los Centros de 
Atención debe garantizar la calidad de la atención integral de los pacientes con VIH. El 
Modelo de Atención establece los estándares de infraestructura, conectividad, tiempos de 
atención y dotación de profesionales de la salud según el número de personas en control y 
en tratamiento. Asimismo establece la  especialización médica requerida y la capacitación 
continua de los profesionales de la salud de los centros. 
 
Las funciones de los miembros de los Centros de Atención VIH están debidamente 
especificadas y su organización debe estar familiarizada con elementos de gestión: 
presupuestos, eficacia, eficiencia y oportunidad en la atención. Su quehacer debe ser 
permanentemente evaluado mediante un programa de control, registro de reclamos, 
monitoreo de indicadores de impacto y control de calidad, centrado en la toma de 
decisiones a nivel asistencial y de gestión, la evaluación de los procesos y el monitoreo de 
los resultados. La implementación y monitoreo de los indicadores de resultados son de 
responsabilidad de la Autoridad Sanitaria. 
 
La variedad de las patologías relacionadas y no relacionadas a VIH que afectan a las PVVIH 
requiere un manejo multidisciplinario por parte de las diversas especialidades de la 
medicina y la cirugía como también de otras profesiones de la salud por lo que se deben 
establecer redes formales de consulta y derivación al interior de los Servicios de Salud que 
garanticen a las PVVIH la atención por profesionales calificados y tiempos máximos entre 

 



123 
 

GPC AUGE Sindrom
e de Inm

unodeficiencia Adquirida VIH/SIDA, 2013 – M
inisterio de Salud 

 

solicitud y asignación de horas, el acceso expedito y oportuno a estudios de imágenes, 
hospitalización de baja complejidad y en unidades de cuidados intensivos. 
 
El rol de la Atención Primaria de Salud  es fundamental en la detección, orientación, 
consejería y derivación oportuna de los casos positivos al nivel de atención ambulatoria de 
especialidades. 
 
 
6.1.2 Barreras a la implementación 
 

Las principales barreras que se han identificado para la implementación de la Guía son: 

 Infraestructura y conectividad: persisten deficiencias de infraestructura en los Centros de 
Atención VIH y algunos carecen de la conectividad necesaria para la instalación de 
sistemas en línea que permitan la gestión, registro y monitoreo 

 Dotación, rotación y capacitación de RR HH: es la principal limitante para el cumplimiento 
de esta Guía. En los Centros de atención existen dotaciones de RRHH heterogéneas 
cuantitativa y cualitativamente, pero en general se ha objetivado un déficit de dotación 
de profesionales. 

 Gestión y descentralización: Desde el año 2011, se inició un proceso de descentralización 
progresiva de la  gestión de los tratamientos antirretrovirales; otorgando las 
responsabilidades a los comités locales de farmacia (en los que participan profesionales  
responsables de la atención de VIH) manteniéndose desde el nivel central la gestión de 
los casos mas complejos a través del Comité Científico Asesor (a excepción de los Centros 
de la Región Metropolitana)  

 Registro: existen deficiencias significativas en los sistemas de registro y en su 
informatización. 

 Funcionamiento integrado y expedito de la red: si bien hay mejorías importantes en los 
niveles de coordinación con la atención primaria y con la red multidisciplinaria, se 
requieren nuevos progresos en la formalización de estas instancias de derivación. 

 Monitoreo y control de calidad: existen positivos indicadores de impacto de la atención 
integral de personas con VIH, sin embargo las instancias de monitoreo y de medición de 
indicadores de proceso es rudimentaria. 

 

 
6.2. Diseminación 
 

Los contenidos íntegros de esta Guía, así como el Resumen de recomendaciones se encontrarán 
disponibles en el sitio web del Ministerio de Salud en http://www.minsal.cl  

 

 

http://www.minsal.cl/
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No se planifica la edición de una versión para pacientes ni la edición de la Guía en formato de 
bolsillo. 

 
6.3. Evaluación de cumplimiento 
 
La evaluación del cumplimiento de las recomendaciones, la adherencia a la Guía y los desenlaces 
de los pacientes se realizará mediante: 
 

6.3.1. Indicadores de proceso 
Se controlarán algunos de los siguientes indicadores: 

 Nº de Centros de Atención VIH que disponen de la Guía en forma fácilmente accesible/ 
Total de Centros de Atención VIH * 100. 

 Nº de profesionales de la salud que han sido capacitados en los contenidos de la Guía 
por Centro de Atención VIH/ Nº total de profesionales de la salud que se desempeñan en 
el Centro * 100. 

 Nº de prescripciones de TAR que se ajustan a la Guía/ Nº total de prescripciones de TAR 
del Centro * 100. 

 Nº de Protocolos completos de Transmisión Vertical de acuerdo a la Guía/ Nº de 
embarazadas por Centro * 100. 

 

6.3.2. Indicadores de resultados 
 Se controlarán algunos de los siguientes indicadores: 

 Nº de pacientes en TAR fallecidos atendidos en el Centro de Atención VIH/ Nº total de 
pacientes en TAR en el Centro de Atención VIH * 100. 

 Nº de pacientes en TAR atendidos en el Centro de Atención VIH que progresan a SIDA/ 
Nº total de pacientes en TAR en el Centro de Atención VIH * 100. 

 Nº de pacientes con fracaso de TAR en el Centro de Atención VIH/ Nº total de pacientes 
en TAR en el Centro de Atención VIH * 100. 

 Nº de pacientes con cambio de TAR por toxicidad en el Centro de Atención VIH/ Nº total 
de pacientes en TAR en el Centro de Atención VIH * 100. 
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7. DESARROLLO DE LA GUÍA  
 

La primera Guía de Tratamiento Antirretroviral fue editada y difundida el año 2001, siendo 
reemplazada por la Guía Clínica VIH/ SIDA GES el año 2005 y posteriormente la del año 2010 

 

7.1. Grupo de trabajo 
 
Los siguientes profesionales aportaron a la elaboración de esta guía. El Ministerio de Salud 
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden ser 
objeto de discusión, y que éstas no representan necesariamente la posición de cada uno de los 
integrantes de la lista. 
 
Grupo de trabajo VIH/SIDA ADULTOS 
 
Dr. Carlos Beltrán Jefe Departamento Infectología Complejo Asistencial Barros Luco 

Profesor Titular Facultad de Medicina Universidad de Santiago 
Director de la Sociedad Médica de Santiago 
Miembro Sociedad Chilena de Infectología 
Coordinador de elaboración de Guía, capítulo de Adulto. 

Dr. Carlos Pérez Médico Internista Infectólogo 
Jefe Programa de Enfermedades Infecciosas y Profesor Asociado de Medicina 
Pontificia Universidad Católica de Chile. 
Ex Presidente Sociedad Chilena de Infectología 
Miembro Comité Consultivo SIDA de la Sociedad Chilena de Infectología 

Dra. Patricia 
Vásquez 

Médica Internista Infectólogo   
Jefa Unidad de Infectología Hospital San Juan de Dios 
Profesora agregada Facultad de Medicina Universidad de Chile 
Miembro Comité Consultivo SIDA de la Sociedad Chilena de Infectología. 

Dr. Marcelo Wolff Médico Internista Infectólogo   
Jefe Unidad de Infectología Hospital San Borja - Arriarán 
Profesor Titular Facultad de Medicina Universidad de Chile 
Miembro Comité Consultivo SIDA Sociedad Chilena de Infectología 
Presidente Fundación Arriarán. 

Dr. Alejandro Afani Médico Internista Inmunólogo. Director del Centro de VIH Hospital Clínico 
Universidad de Chile. Profesor Titular Facultad de Medicina Universidad de Chile. Ex 
Presidente  de la Sociedad Chilena de Inmunología 
Coordinador Comité Consultivo SIDA de la Sociedad Chilena de Infectología. 

Dr Luis Miguel 
Noriega 

Médico internista Infectólogo 
Clínica Alemana 
Miembro de Sociedad Chilena de Infectología. 
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Dr. Luis Ballesteros Médico internista Infectólogo 
Hospital Salvador 
Miembro Sociedad Chilena de Infectología. 

Dra Laura 
Bahamondes 

Médico Internista Infectóloga 
Subdirectora Hospital Dr, Lucio Córdova 
Integrante Comitê Científico Asesor Del Programa VIH SIDA, Ministério de Salud. 

Dra Ana María 
Burdiles 

Médico Internista Inmunóloga 
Tratante VIH SIDA, Complejo Asistencial Hospital San José 
Integrante Comité Científico Asesor del Programa VIH/ SIDA, Ministerio de Salud. 

EU Sra. Gloria 
Berríos 

Enfermera Universitaria. Encargada Area Atención Integral  Programa Nacional de 
Prevención y Control del VIH/SIDA e ITS,DIPRECE, Subsecretaría de Salud Pública. 

EU Sra. Ana María 
San Martín  

Jefa Departamento Programa Nacional de Prevención y Control del VIH/SIDA e 
ITS,DIPRECE. 

Elba Wu H Médico, Pediatra, Infectóloga,  
Sociedad Chilena de Pediatría 
Presidenta Comité Nacional de SIDA Pediátrico de la Sociedad Chilena de Pediatría 
Fac. Medicina, Pediatría, Hospital San Juan de Dios 
Integrante Comité Científico Asesor de VIH/SIDA del Programa Nacional de 
Prevención y Control del VIH/SIDA e ITS, Minsal. 

María Isabel Galaz Médico Pediatra; Infectóloga 
Encargada Programa VIH/SIDA Pediátrico Hospital Roberto del Río 
Sociedad Chilena de Infectología 
Secretaria Comité Nacional de SIDA Pediátrico (SOCHIPE) 
Representante Comité Científico de SIDA de la Sociedad Chilena de Infectología 
Integrante Comité Científico Asesor de VIH/SIDA del Programa Nacional de 
Prevención y Control del VIH/SIDA e ITS, Minsal. 

Ana Chávez Médico Pediatra Infectóloga 
Encargada Programa VIH/SIDA Pediátrico Hospital Exequiel González Cortés 
Miembro de la Sociedad Chilena de Pediatría y Sociedad Chilena de Infectología 
Miembro Comité Nacional de SIDA Pediátrico 
Integrante Comité Asesor de ITS del Programa Nacional de Prevención y Control del 
VIH/SIDA e ITS, MINSAL. 
Integrante Comité Regional Eliminación Transmisión Vertical de VIH y Sífilis, 
SEREMI 
Integrante Comité Nacional Eliminación Transmisión Vertical de VIH y Sífilis, Minsal. 
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Eloísa Vizueta Médico Pediatra; Infectóloga  
Encargada Programa VIH/SIDA Pediátrico Hospital Clínico San Borja Arriarán 
Sociedad Chilena de Infectología 
Miembro Comité Nacional de SIDA Pediátrico (SOCHIPE) 
Integrante Comité Científico Asesor de VIH/SIDA del Programa Nacional de 
Prevención y Control del VIH/SIDA e ITS, Minsal 
 Integrante Comité Regional  de Eliminación de la Transmisión Vertical del VIH y de 
la Sífilis. Seremi Metropolitana 
Integrante Comité Regional de VIH.Seremi Metropolitana. 

Anamaría Peña Médico Pediatra; Infectóloga 
Hospital Dr. Sótero del Río 
Encargada Programa VIH/SIDA Infantil SSMSO 
Profesor Asociado Adjunto Facultad de Medicina Pontificia Universidad Católica de 
Chile 
Miembro de la Sociedad Chilena de Pediatría y Sociedad Chilena de Infectología 
Miembro Comité Nacional de SIDA Pediátrico. 

Ana María Alvarez Medico Pediatra;Infectologa 
Jefa Unidad de Infectologia Infantil Hospital San Juan de Dios 
Encargada Programa VIH/SIDA Infantil Hospital San Juan de Dios. 

Julia Villarroel Médico, Pediatra Infectóloga 
Sociedad Chilena de Infectología 
Hospital Félix Bulnes. 

Dra. María Dolores 
Tohá 

Médico Jefe 
Secretaría Técnica AUGE 
DIPRECE 
Ministerio de Salud 

 
Diseño y diagramación: 
Lilian Madariaga Silva 
Secretaría Técnica AUGE  
División de Prevención y Control de Enfermedades 
Subsecretaría de Salud Pública,Ministerio de Salud 
 
 
7.2 Declaración de conflictos de interés 
 
Los participantes en la redacción de esta guía han declarado los siguientes conflictos de interés 
 
El Dr. Carlos Pérez ha declarado los siguientes conflictos de interés:   

- Honorarios por conferencias: BMS; Gador, Gilead, Abbvie, MSD, GSK 
- Asistencia a Congresos y actividades científicas: BMS, Gador/Gilead, MSD, Abbvie, GSK, 

Janssen 
- Fondos para investigaciones: MSD, GSK, BMS 
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- Honorarios por consultorías gador7Gilead, MSD, GSK. 
 

La Dra. Patricia Vásquez ha declarado los siguientes conflictos de interés: 
- Honorarios por conferencias: BMS; Gador, Abbvie, MSD,  
- Asistencia a Congresos y actividades científicas: MSD, GSK, ABBVIE, GADOR, JANSSEN  
- Fondos para investigaciones: ABBVIE 
- Honorarios por consultorías:ABBVIE, MSD, GSK. 

 
El Dr. Marcelo Wolff ha declarado los siguientes conflictos de interés: 

- Honorarios por conferencias: BMS;  
- Asistencia a Congresos y actividades científicas: MSD,  
- Fondos para investigaciones: GSK 
- Honorarios por consultorías:NO, en los últimos 24 meses. 

 
El Dr. Alejandro Afani ha declarado los siguientes conflictos de interés: 

- Honorarios por conferencias: MSD, GADOR/GILEAD, BMS, JANSSEN GSK.  
- Asistencia a Congresos y actividades científicas: MSD, GSK, ABBVIE, GADOR/GILEAD, BMS,  
- Fondos para investigaciones: MSD, GSK 
- Honorarios por consultorías:NO. 

 
El Dr. Carlos Beltrán ha declarado los siguientes conflictos de interés: 

- Apoyo educacional para asistencia e invitación a eventos científicos en el país y el 
extranjero por parte de MSD; Abbott; Bristol-Myers-Squibb y GlaxoSmithKline 

- Director del programa de formación en Infectología de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Santiago que tiene apoyo financiero para el pago del arancel universitario 
para becarios por parte de Laboratorio MSD 

- Honorario por participación en reunión científica de Bristol Myers Squibb en el extranjero 
- Participación en protocolos de investigación clínica con GlaxoSmithKline, MSD, Bristol 

Myers Squibb, Tibotec y Schering Plough. 
 

La Dra. Laura Bahamondes ha declarado los siguientes confictos de interés 
- Honorarios por conferencias: NO.  
- Asistencia a Congresos y actividades científicas:  GSK, ABBVIE, GADOR/GILEAD, MSD,  
- Fondos para investigaciones: NO 
- Honorarios por consultorías:NO. 

 
La Dra Ana María Burdiles declara no tener conflictos de interés. 
 
El Dr Luis Miguel Noriega declara no tener conflictos de interés. 
 
La Dra Elba Wu Declara no tener conflictos de interés. 
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La Dra. M.Isabel Galaz L.: Ha declarado tener los siguientes conflictos de interés: 

- Participación en cursos y congresos de la especialidad auspiciada por GSK, MSD, BMS,   
- Participación en protocolos de investigación BMS (PRINCE I y II, 452). 

 
La Dra. Ana Chávez Polanco: Sin conflictos de interés. 
 
 
La Dra. Eloísa Vizueta: Ha declarado tener los siguientes conflictos de interés:  

- Participación en cursos y congresos de la especialidad auspiciada por MSD, ABBVIE. 
 
La Dra  Anamaría Peña: Ha declarado tener los siguientes conflictos de Interés:  

- Participación en cursos y congresos de la especialidad auspiciada por GSK, MSD. 
Participación en protocolos de investigación BMS (PRINCE I y II, ai 424-452). 

 
La Dra. Ana María Álvarez:ha declarado los siguientes conflictos de interés participación en cursos 
y congresos de la especialidad auspiciados por MSD,GSK. 

 
La Dra. Julia Villarroel: declara no tener  conflictos de interés. 
 
 
7.3 Revisión de la evidencia 
 
Esta Guía está basada en la mejor evidencia disponible hasta diciembre 2012,  identificando las 
intervenciones más efectivas y en lo posible las más costo-efectivas y está desarrollada 
sistemáticamente para apoyar las decisiones clínicas en circunstancias específicas. La búsqueda 
se organizó en torno a preguntas que dieran respuesta a cada uno de los puntos abordados. 
 
Para la confección de esta Guía se efectuó una revisión completa de todas las Guías Clínicas 
publicadas hasta Octubre de 2012 que tuvieran una definición explícita de la calidad de la 
evidencia que respaldara las recomendaciones. También se revisaron los artículos más relevantes 
que constituyen la evidencia citada en las guías revisadas y otros artículos considerados 
relevantes por el grupo de trabajo. Se consultaron además documentos oficiales del Ministerio de 
Salud tales como boletines epidemiológicos y el documento del Modelo de Atención Integral VIH/ 
SIDA. Finalmente se consideró en su elaboración la experiencia nacional evaluada mediante el 
“Estudio de Evaluación del Impacto de las TAR en PVVIH beneficiarias del Sistema Público de 
Salud Chileno” que da cuenta del seguimiento prospectivo de eficacia y toxicidad de los 
pacientes en TAR en el Sistema Público de Salud de Chile. 
 
Las  recomendaciones se han analizado en su validación externa (generalización de resultados) 
mediante el trabajo colaborativo de un grupo de expertos provenientes de establecimientos de la 
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red publica, sociedades científicas, comisiones nacionales, del mundo académico y sector 
privado. 
 
 
7.4 Formulación de recomendaciones 
 
La formulación de estas recomendaciones se efectuó por consenso simple. En los puntos en que 
no se obtuvo consenso se procedió a una nueva revisión de la evidencia hasta el logro de este 
consenso. Se consideró la perspectiva de los usuarios, mediante el análisis de los estudios que 
evalúan los factores asociados a la adherencia a los tratamientos, así como la eficacia y perfiles 
de seguridad de los ARV recomendados. 
 
 
7.5 Validación de la Guía 
 
No se consideró la validación previa de la Guía en usuarios diana mediante una aplicación piloto, 
sin embargo se procederá a una estricta evaluación de su aplicación y de los indicadores de 
proceso y de impacto.   
 
 
7.6 Vigencia y actualización 
 
Se considera un plazo de vigencia no inferior a 3 años, sin embargo esta Guía será sometida a 
revisión cada vez que surja evidencia científica relevante que haga aconsejable la revisión de las 
recomendaciones. 
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ANEXO 1. Abreviaturas utilizadas en la Guía 
 

/r Boosting (refuerzo farmacológico) de Ritonavir  
3TC Lamivudina 
ABC Abacavir 
ACV Accidente Cerebrovascular 
And Ácido Desoxirribonucléico 
AGREE Appraisal of Guideline Research and Evaluation 
AHRQ Agency for Health Research and Quality 
ANI Asymptomatic Neurocognitive Impairment 
Anti HBc Anticuerpos Anticore de VHB 
Anti HBe Anticuerpos Antiantígeno E de VHB 
APP Amenaza de parto prematuro 
APRI Antiretroviral Pregnancy Registry International 
ARN Ácido Ribonucléico 
ARV Antiretroviral 
ATV Atazanavir 
BOC Boceprevir 
CD4 Linfocitos T CD4+ 
CDC Centers for Disease Control 
CMV Citomegalovirus 
CPK Creatinfosfoquinasa 
CT Colesterol total 
CT – HDL Lipoproteínas de alta densidad del Colesterol 
CT – LDL Lipoproteínas de baja densidad del Colesterol 
CV Carga Viral 
d4T Estavudina 
DdI Didanosina 
DM Diabetes mellitus 
DRV Darunavir 
DTG Dolutegravir 
DTPa Vacuna Difteria – Tétanos – Pertussis acelular 
EC Cápsulas entéricas 
EDVIH Escala de Demencia VIH 
EFV Efavirenz 
ELISA Ensayo Inmunoabsorbente ligado a Enzimas 
EMS Etilmetanosulfonato 
ENF Enfuvirtide 
ETR Etravirina 
EVG Elvitegravir 
FDA Food and Drugs Administration 
FPV Fosamprenavir 
FTC Emtricitabina 
GALT Tejido linfoide del tubo digestivo 
Gr Gramos 
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GT Genotipo 
HAND HIV associated Neurocognitive Disorder 
HBeAg Antígeno E de Virus Hepatitis B 
HBsAg Antígeno de Superficie de Virus Hepatitis B 
HSH Hombres que tienen Sexo con Hombres 
IA-VIH Infección Aguda por VIH 
IR-VIH Infección Reciente por VIH 
IAM Infarto Agudo del Miocardio 
IDV Indinavir 
INI Inhibidores de la integrasa 
IF Inhibidores de fusión 
IFI Inmunofluorescencia indirecta 
IFN Interferón pegilado 
IgG Inmunoglobulina G 
IGRA Test basados en liberación de Interferon 
INNTR Inhibidores no nucleósidos de la transcriptasa reversa 
INTR Inhibidores nucleósidos (nucleótidos) de la transcriptasa reversa 
IP Inhibidores de la proteasa 
IRA Insuficiencia Renal Aguda 
ISP Instituto de Salud Pública 
ITS Infecciones de transmisión sexual 
IV Intravenoso 
Kgs. Kilogramos 
LIA Inmunoblot 
LGP Linfadenopatía generalizada persistente 
LPV/r Lopinavir con boosting de Ritonavir 
MAC Mycobacterium avium Complex 
MEMS Pastilleros Electrónicos 
Mgs Miligramos 
Ml Mililitros 
MND Mild Neurocognitive Disorder 
MVC Maraviroc 
NAVIH Nefropatía asociada a VIH 
NFV Nelfinavir 
NVP Nevirapina 
NHS National Health Service 
NIH National Institute of Health 
NIL Neumonitis Intersticial Linfoide 
ONG Organismo No Gubernamental 
PAP Papanicolau 
PBQ Perfil bioquímico 
PCR Reacción de Polimerasa en Cadena 
PEEC Programa de evaluación externa de calidad  
PPD Derivado Proteico Purificado de Tuberculosis 
PTGO Prueba de tolerancia a la glucosa oral 
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PVVIH Personas viviendo con VIH 
QD Una dosis diaria 
RAL Raltegravir 
RBV Ribavirina 
Riesgo CV Riesgo cardiovascular 
RIPA Radioinmunoprecipitación 
RN Recién nacido 
RPM Rotura prematura de membranas 
RPR Reagina Plasmática Rápida (antígeno no treponémico para sífilis) 
RPV Rilpivirina 
RTV Ritonavir 
RVS Respuesta virológica sostenida 
SIDA Síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
SMAQ Simplified Medication Adherence Questionnaire 
SNC Sistema Nervioso Central 
SNP Sistema Nervioso Periférico 
SQV Saquinavir 
SRA Síndrome Retroviral Agudo 
SRI Síndrome de reconstitución inmune 
TAM Mutaciones para análogos de Timidina 
TAR Terapia antirretroviral 
TBL Tuberculosis latente 
TDF Tenofovir difumarato 
TG Triglicéridos 
TPV Telaprevir 
TR Transcriptasa Reversa 
TV Transmisión vertical 
VDRL Venereal Disease Research Laboratory (antígeno no treponémico para sífilis) 
VFG Velocidad de Filtración Glomerular 
VHB Virus Hepatitis B 
VHC Virus Hepatitis C 
VHS Velocidad de eritrosedimentación 
VHS Virus Herpes Simple 
VIH Virus de la inmunodeficiencia humana 
VPH Virus Papiloma Humano 
VPP Valor Predictivo Positivo 
ZDV Zidovudina 
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ANEXO 2. Niveles de evidencia y grado de recomendación 
 
Niveles de Evidencia 

Nivel de 
evidencia 

Tipo de diseño de investigación 

1 
Revisiones sistemáticas de ensayos clínicos aleatorizados, revisiones sistemáticas, 
metaanálisis, ensayos aleatorizados, informes de evaluación de tecnologías sanitarias 

2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignación aleatoria  

3 Estudios descriptivos, series de casos, reporte de casos. 

4 Opinión de expertos 

 
Grados de  Recomendación 

Grado 
Recomendación 

Fuerza de las Recomendaciones 

A 

Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.  
En intervenciones, ensayos clínicos aleatorizados; en factores de riesgo o pronóstico, 
estudios de cohorte con análisis multivariado; en pruebas diagnósticas, estudios con 
“gold standard”, adecuada descripción de la prueba y ciego.  

B 

Recomendada basada en estudios de calidad moderada. 
En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones metodológicas u otras 
formas de estudio controlado sin asignación aleatoria (ej. estudios 
cuasiexperimentales); en factores de riesgo o pronóstico, estudios de cohorte sin 
análisis multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagnósticas, estudios 
con “gold standard” pero con limitaciones metodológicas  

C 

Recomendación basada exclusivamente en opinión de expertos o estudios de 
baja calidad 
Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no controlados o con alto 
potencial de sesgo. En pruebas diagnósticas, estudios sin “gold standard” 

I 

Información insuficiente  
Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el balance de 
beneficio/ daño de la intervención, no hay estudios en el tema, o tampoco existe 
consenso suficiente para considerar que la intervención se encuentra avalada por la 
práctica  
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ANEXO 3: Procesos relevantes en la detección, diagnóstico, control y tratamiento 
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ANEXO 4: Calendario de controles de laboratorio iniciales, sin y con TAR 
 

Examen 
Control 
inicial 

Pre TAR 
frecuencia 

Inicio y 
cambio e 

TAR 

Post TAR 
frecuencia 

Comentario 

ELISA VIH 
reactivo 

X    

Iniciar acciones terapéuticas y garantías GES, 
aún sin confirmación de ISP (Ord. C2/Nº93 de 
Subsecretarios Salud Pública y Redes, 
12/01/2012, si el cuadro clínico lo amerita. 

CD4 X 
Cada 3-6 

meses 
X 

Cada 3-6 
meses 

Cada 6 meses en pacientes clínicamente 
estables, en TAR exitosa, con CV indetectable y 
CD4 > 350 céls/mm3. 

CV X +/- X 
Cada 3-6 

meses 

En paciente sin indicación de TAR, no se 
recomienda su medición rutinaria. Cada 6 meses 
en pacientes con TAR exitosa. 

HLA-
B*5701 

  X  
En pacientes que vaya a iniciar o se considere 
eventual tratamiento con Abacavir (ABC). 

Hemograma 
VHS y 
diferencial 

X 
Cada 3-6 

meses 
X 

Primer mes 
Cada 3-6 

meses 

Con mayor frecuencia, según indicación clínica y 
en pacientes que inicien Zidovudina (AZT). 

Perfil 
bioquímico 

X 
Cada 6-12 

meses 
X 

Cada 6-12 
meses 

Considerar PTGO/HbA1c si glicemia en ayunas 
>125 mg/dL 

Lípidos (CT, 
HDL, LDL, 
TG) 

X Anual X 
Cada 6-12 

meses 
Con mayor frecuencia, según indicación clínica. 

Pruebas 
hepáticas 

X Anual X 

Primer y 3er 
mes  

Cada 6-12 
meses 

Con mayor frecuencia, según indicación clínica y 
en pacientes en TAR con drogas hepatotóxicas y 
coinfectados con VHB/VHC. 

Función 
renal 
(creatinina 
y orina) 

X Anual X Anual 
Cada 3-6 meses, en pacientes que indican 
Tenofovir (TDF) o con insuficiencia renal basal. 

VDRL o RPR X Anual X Anual 
Cada 6 meses, en paciente con resultado previo 
reactivo. 

HBaAg 

+ 
Anticore 

total 
(HBcAc) 

Anual X Anual 
Si HbsAg (+), derivar a Hepatitis B – AUGE y 
definir necesidad de cambio de TAR. 

Serología 
VHC 

X 
Según 
riesgo 

 Según riesgo 
Si anti-VHC(+), derivar a Hepatitis C-AUGE y 
definir necesidad de cambio de TAR. 

IgG 
antiToxopla
sma 

X    
Repetir si cuadro clínico/epidemiológico lo 
amerita. 

Serología 
Chagas 

X     

Rx Tórax X    Repetir en sintomático respiratorio. 

PPD X    
Repetir, con antecedente fundado de exposición 
a TB o si negativo inicial y sospecha de anergia. 
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ANEXO 5: Clasificación CDC 1993 y patologías definitorias 
 

 

Etapa A Etapa B Etapa C 
Infección primaria 

Asintomático 
LGP 

Infecciones y tumores 
no definitorios 

Infecciones y tumores 
definitorios 

1 (>499)   xxx 
2 (200-499)   xxx 
3 (<200) xxx xxx xxx 
XXX: SIDA 

A. Infección asintomática 

Infección aguda 

Linfadenopatía generalizada persistente 
  
B. Infección crónica sintomática, sin condiciones definitorias de SIDA. Incluye: 

 Candidiasis orofaringea o vaginal  >1 mes 
 Síndrome diarreico crónico  >1 mes 
 Síndrome febril prolongado  >1 mes 
 Baja de peso  <10 Kgs. 
 Leucoplaquia oral vellosa  
 Herpes Zoster  >1 episodio ó >1 dermatoma 
 Listerosis  
 Nocardiosis  
 Angiomatosis bacilar 
 Endocarditis, meningitis, neumonía, sepsis 
 Proceso inflamatorio pelviano 
 Polineuropatía periférica 
 Púrpura trombocitopénico idiopático 
 Displasia cervical severa 

  
C. Condiciones clínicas indicadoras de SIDA. Incluye: 

 Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar  
 Neumonía por Pneumocystis spp.  
 Criptococosis meníngea o extrapulmonar 
 Toxoplasmosis cerebral 
 Enfermedad por micobacterias atípicas  
 Retinitis por CMV 
 Candidiasis esofágica, traqueal o bronquial 
 Encefalopatía VIH 
 Leucoencefalopatía multifocal progresiva 
 Criptosporidiasis crónica >1 mes  
 Isosporosis crónica  >1 mes 
 Ulceras mucosas o cutáneas herpéticas crónicas >1 mes  
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 Neumonía recurrente. 
 Bacteremia recurrente por Salmonella spp. 
 Sarcoma de Kaposi  
 Linfoma no Hodgkin y/o linfoma de Sistema Nervioso Central 
 Cáncer cervicouterino invasor 
 Síndrome consuntivo (emaciación) 
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ANEXO 6. Antiretovirales con Registro Sanitario en Chile  
 
 

Zidovudina (AZT) 300mgs, 200mgs/20Ml 
Lamivudina (3TC) 150mgs 
Abacavir (ABC) 300mgs 

Didanosina (ddI) 250mgs EC y 400 mgs EC 

Zidovudina+Lamivudina (AZT/3TC) 300/150mgs 

Zidovudina+Lamivudina+Abacavir (AZT/3TC/ABC) 300/150/300 mgs 

Abacavir+Lamivudina (ABC/3TC) 600/300 mgs 

Tenofovir (TDF) 300 mgs 

Tenofovir+Emtricitabina (TDF/FTC) 300/200 mgs 

Ritonavir (RTV) 100 mgs 

Saquinavir (SQV) 500 mgs 
Fosamprenavir (FPV) 700 mgs 
Lopinavir 200 mgs/Ritonavir 50mgs (LPV/RTV) 
Atazanavir (ATV) 200 mgs, 300  mgs 
Darunavir 300 mgs y 400 mgs 
Efavirenz (EFV) 200mgs y 600 mgs 
Tenofovir+Emtricitabina+Efavirenz (TDF/FTC/EFV) 300/200/600 mgs 
Nevirapina (NVP) 200 mgs 

Etravirina (ETR) 100 mgs 

Tenofovir+Emtricitabina+Rilpivirina (TDF/FTC/RIL) 300/200/25 mgs 

Raltegravir 400 mgs 

* Tenofovir+Emtricitabina+Cobicistat+Elvitegravir (TDF/FTC/COBI/ELV) 300/200/150/150 mgs 

Enfuvirtida 90 mgs (Vial) 

Maraviroc 150 mgs, 300 mgs 

 
* En fase de registro  
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ANEXO 7. Ajuste de dosis de los antiretrovirales en insuficiencia renal 
 
 

INTR 
VFG >50 
ml/min 

VFG 30-49 ml/min VFG 10-29 ml/min VFG < 10 ml/min 

ddI EC >60 kg 400 mgs c/24 h 200 mgs c/24 h 150 mgs c/24 h 100 mgs c/24 h 

ddI EC <60 kg 250 mgs c/24h 125 mgs c/24h 100 mgs c/24h 75 mgs c/24h 

FTC 200 mgs c/24h 200 mgs c/24h 200 mgs c/72 h 200 mgs c/96 h 

TDF 300 mgs c/24h 300 mgs c/48h 300 mgs c/72-96 h 300 mgs c/7 días 

3TC 300 mgs c/24h 150 mgs c/24h 100 mgs c/24h 50-25 mgs c/24h 

AZT 300 mgs c/12h No requiere ajuste No requiere ajuste 100 mgs c/8h 

Abacavir 300 mgs c/12h No requiere ajuste No requiere ajuste 
No requiere 
ajuste 

Abacavir /3TC  
Usar drogas 
individualmente 

Usar drogas 
individualmente 

Usar drogas 
individualmente 

AZT/3TC  
Usar drogas 
individualmente 

Usar drogas 
individualmente 

Usar drogas 
individualmente 

AZT/3TC/Abacavir  
Usar drogas 
individualmente 

Usar drogas 
individualmente 

Usar drogas 
individualmente 

TDF/FTC C/24h c/48h 
Usar drogas 
individualmente 

Usar drogas 
individualmente 

Las demás familias de ARV (INNTR, IP, Raltegravir y Maraviroc) no requieren ajuste de dosis, excepto 

Maraviroc 
150 – 300 mgs 
c/12 h 

Reducir dosis con 
IP 

Reducir dosis con IP 
Reducir dosis con 
IP 

 
 Tenofovir: 

- Debe usarse con precaución y monitoreo continuo de función renal 
- En pacientes con Insuficiencia renal se asocia a riesgo aumentado de deterioro adicional de 

función renal 
- No se recomienda en pacientes con VFG < 60 ml/min. Las posologías indicadas son en caso 

de no haber alternativa 
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ANEXO 8a. Principales toxicidades de los antirretrovirales (Adultos) 
 

ARV Toxicidad principal Otras toxicidades 

AZT 
Anemia/Neutropenia, Metabólica, 
Lipoatrofia 

Gastrointestinal, Cefalea, Exantema, 
Acidosis láctica, Miopatía 

d4T 
Polineuropatía, Lipoatrofia, 
Metabólica, Acidosis láctica 

Pancreatitis, Esteatosis hepática 

3TC -- Gastrointestinal, Cefalea 

DdI 
Pancreatitis, Polineuropatía, 
Metabólica, Lipoatrofia 

Gastrointestinal, Hipertensión portal, 
Hiperuricemia, Acidosis láctica 

Abacavir Reacción de hipersensibilidad Gastrointestinal 

Tenofovir Renal, Osteopenia Gastrointestinal 

Efavirenz SNC, Lipoacumulación, Metabólica Exantema, Hepatotoxicidad 

Nevirapina Hipersensiblidad, Hepatotoxicidad  

IP (excepto Atazanavir) Lipoacumulación, Metabólica 
Hepatotoxicidad, Gastrointestinal, 
potencia toxicidad renal de TDF, 
Osteonecrosis 

Indinavir 
Lipooacumulación, Metabólica, 
Hiperbilirrubinemia, Litiasis renal 

Gastrointestinal 

Atazanavir (no 
reforzado) 

Lipoacumulación, Hiperbilirrubinemia, 
Exantema 

Gastrointestinal, Litiasis biliar y renal, 
potencia toxicidad renal de TDF 

Raltegravir Miopatía Hipersensibilidad 

Maraviroc  Hepatotoxicidad, Hipersensibildad 
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ANEXO 8b: Graduación de las principales toxicidades de los antiretrovirales 
 
Graduación de las principales 

toxicidades 
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 

Hematocrito (%) 28.5 - 31.4 24 - 28.4 19.5 - 23.9 < 19.5 

Hemoglobina (grs/100 ml) 9.5 – 11 8.0 – 9.4 6.5 – 7.9 < 6.5 

Glóbulos blancos (/mm3) 2.500 – 3.999 1.000 – 2.499 800 – 999 < 800 

Recuento neutrófilos (/mm3) 1.000 – 1.499 750 – 999 500 – 749 < 500 

Recuento plaquetas (/mm3) 
75.000 – 
99.000 

50.000 – 74.999 20.000 – 49.999 
< 20.000 ó 
petequias 

Hiperglicemia (mgs/100 ml) 116 – 160 161 – 250 251 – 500 
> 500 ó 

cetoacidosis 

Hipertrigliceridemia (mgs/100 ml) 250 – 400 401 – 750 751 – 1250 > 1250 

Acidosis metabólica (HCO3: mEq/lt) 19 – 21 15 – 18 10 – 14 < 10 

Creatinina (x límite máx normal) 1.1 – 1.5 1.6 – 3.0 3.1 – 6.0 > 6 ó diálisis 

Bilirrubina (x límite máx normal) 1.1 – 1.5 1.6 – 2.5 2.6 – 5.0 > 5 

GOT (x límite máx normal) 1.25 – 2.5 2.6 – 5.0 5.1 – 10.0 > 10 

GPT (x límite máx normal) 1.25 – 2.5 2.6 – 5.0 5.1 – 10.0 > 10 

GGT (x límite máx normal) 1.25 – 2.5 2.6 – 5.0 5.1 – 10.0 > 10 

Fosfatasas alcalinas (x límite máx n) 1.25 – 2.5 2.6 – 5.0 5.1 – 10.0 > 10 

Lipasa (x límite máx normal) 1.1 – 1.39 1.4 – 2.09 2.1 – 5.0 > 5 ó pancreatitis 

Amilasa (x límite máx normal) 1.1 – 1.39 1.4 – 2.09 2.1 – 5.0 > 5 ó pancreatitis 

Vómitos Aislados Frecuentes 
Hipotensión o 
hidratación EV 

Hipotensión 
severa y/o 

hospitalización 

Diarrea 3 – 4 x día 5 – 7 y/o nocturna 
>7, hipotensión, 
hidratación EV 

Hipotensión 
severa y/o 

hospitalización 

Litiasis renal Grado 4: Hematuria severa y/o insuficiencia renal obstructiva 

Polineuropatía Leve 
Requiere 

tratamiento 
Interfiere con el 

sueño 
Limita la marcha 

Alteración del SNC 
Ansiedad o 

depresión leve 
Moderada 

Severa, requiere 
asistencia 

Psicosis aguda y/o 
hospitalización 

Alergia 
Exantema leve 

y/o prurito 
Máculas o máculo 
– pápulas difusas 

Generalizadas 
Anafilaxis, Stevens 

Johnson o 
exfoliación 

Hipersensibilidad a Abacavir Grado 4: Exantema con fiebre y/o síntomas digestivos o respiratorios 
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ANEXO 8c: Potencia comparativa e interacciones de estatinas 
 
 

Fluvastatina* Pravastatina* Atorvastatina** Rosuvastatina** Lovastatina*** Simvastatina*** 

20 mgs 10 mgs   10 mgs 5 mgs 

40 mgs 20 mgs 5 mgs  20 mgs 10 mgs 

80 mgs 40 mgs 10 mgs 5 mgs 40 mgs 20 mgs 

 80 mgs 20 mgs 10 mgs 80 mgs 40 mgs 

  40 mgs 20 mgs  80 mgs 

  80 mgs 40 mgs   

 
*       Bajo potencial de interacción 
**     Usar con cautela con IP. No utilizar dosis máximas 
***    Contraindicadas con IP 
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ANEXO 9a: Factores asociados con adherencia incorrecta 
 

Factores relacionados con el paciente Del esquema terapéutico 

Creencias, actitudes y prejuicios de los 
pacientes respecto a la medicación, a la  
enfermedad (temor a que se conozca su 
condición ) y al equipo médico-asistencial 
 
Baja capacidad  para comprender información o 
instrucciones. 
 
Trastornos neuropsiquiátricos (depresión, 
trastorno del ánimo, psicosis, deterioro 
neurocognitivo, demencia). 
 
Abuso activo (no historia) de sustancias como 
drogas ilegales o alcohol. 
 
Edad joven o edad avanzada (con deterioro 
visual o auditivo). 
  
No disponer de domicilio fijo o soporte familiar. 
 
Historia de adherencia incorrecta previa. 

Esquemas complejos: alto número de píldoras, alta 
frecuencia de horarios 
  
Requerimientos dietéticos u otros  
 
Efectos secundarios, reacciones adversas 

Del proveedor (equipo asistencial y sistema de salud) 

Mala relación entre el personal sanitario y los pacientes  
 
No facilitar la obtención de información detallada y 
comprensible  
 
Dificultad de acceso a los medicamentos (interrupciones o 
dificultades en la dispensación)  
 
Dificultades en la atención (trabas burocráticas, limitación 
de horarios,  problemas de transporte) 
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ANEXO 9b: Cuestionario Simplificado de Adherencia a Medicación (SMAQ) 
 

 

1. Ha olvidado alguna vez tomar su medicamentos 
 
2. Ha descuidado el horario de los medicamentos 
 
3. Deja de tomar los medicamentos los momentos  en que se siente mal 

Si  No 
 
Si  No 
 
Si  No 

  

 
No adherente  
Respuesta 
positiva 1 de 3 

  
 

4.- En la última semana cuantas veces ha olvidado la terapia 
 
5.- Olvidó algún medicamento el pasado fin de semana 
 
6.- En los últimos 3 meses cuantos días no ha tomado toda la terapia 

 
 
 
 
 

  

 

No adherente  
>2 dosis semana pasada 
o 
>2 días completos sin 
TAR últimos 3 meses 

  
 
GEEMA Study Group (Grupo Español para estudio multifactorial de la adherencia). AIDS 2002, 16: 605 – 613 
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ANEXO 10a: Principales mutaciones de resistencia a NRTI 
 

 
 
De: IAS – USA drug resistance mutations November 2011. Topics in Antiviral Medicine 2011; 19 
(4): 156 – 164 
 
 
Multirresistencia de alto nivel a NRTI: por 3 vías 
 Acumulación de mutaciones: 5 ó más TAMs, excepto 3TC/FTC (resistencia parcial): 

- TAM 1: M41L, L210W, T215F/Y 
- TAM 2: D67N, K70R, K219Q/E 

 Complejo Q151M, excepto para TDF (resistencia parcial) 
 Inserción Codón 69 (ins69) 

 
Resistencia de alto nivel a NRTI específicos: 
 AZT: T215F/Y (por sí sola); M41L + L210W; M41L ó L210W + 2 TAM2 
 TDF: K65R (por sí sola); K70E; 3 TAMs incluyendo M41L ó L210W 
 3TC/FTC: M184I/V (por sí sola); K65R, especialmente con TAMs 
 ABC: K65R; L74V; Y115F; M184V. Resistencia completa con más de una de ellas o asociadas a TAMs 
 ddI: L74V (por sí sola); K65R, especialmente con TAMs 
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ANEXO 10b: Principales mutaciones de resistencia a NNRTI 
 

 
De: IAS – USA drug resistance mutations November 2011. Topics in Antiviral Medicine 2011; 19 (4): 156 – 164 

 
Multirresistencia de alto nivel a NNRTI (excepto Etravirina): 
 Cualquiera de L100I, K101P, K103N/S, V106M, V108I, Y181C/I, Y188L, G190S/A 
 Rilpivirina comparte K101E/P e Y181C/I/V. La eficacia de Rilpivirina en pacientes con fracaso previo de 

NNRTI no ha sido demostrada, por lo que no se recomienda en estos casos, independientemente de la 
resistencia genotípica o ausencia de resistencia. 

 
Resistencia de alto nivel a NNRTI específicos: 
 EFV: Resistencia de alto nivel con cualquiera de las mutaciones de multirresistencia 
 NVP: Resistencia de alto nivel con cualquiera de las mutaciones de multirresistencia 
 Rilpivirina: K101E/P, E138A/G/K/Q/R, V179L, Y181C/I/V, H221Y, F227C, M230I/L 
 Etravirina: Resistencia parcial con puntaje > 2,5 y de alto nivel con puntaje > 4 (Figura) 
 

Score individual 

Y181I 
Y181V 
K101P 
L100I 

Y181C 
M230L 
E138A 
V106I 

G190S 
V179F 

V90I 
V179D 
K101E 
K101H 
A98G 
V179T 
G190A 

Suma 

 

 

 

0–2 

2.5–3.5 

≥4 

Score total 

Respuesta máxima: 74,4% 

Respuesta intermedia: 52% 

Respuesta reducida: 37,7% 

 

 

 

 

3 
3 

2.5 
2.5 
2.5 
2.5 
1.5 
1.5 
1.5 
1.5 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
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ANEXO 10c: Principales mutaciones de resistencia a IP 
 

 
De: IAS – USA drug resistance mutations November 2011. Topics in Antiviral Medicine 2011; 19 (4): 156 – 164 

 
Mutaciones mayores de IP: 
 V32I, M46I/L, I47A/V I50V, I54L/M/V, V82A/F/T/S, I84V/A/C Y L90M 
 Algunos autores consideran también D30N y G48V 
 
Mutaciones menores de IP o compensatorias: 
 L10F/I/R/V, K20M/R, L24I/V, L33F, M36I, F53L, L63P, A71T/V, G73S, N88D/S 
 
Mutaciones de alta resistencia para IP específicos: 
 ATV/r: I50L 
 FPV/r: I50V 
 LPV/r: I47A 
 NFV: D30N 
 SQV/r: G48V 
 DRV/r: requiere asociación de al menos 2 mutaciones entre I50V, I54L/M, L76V, I84V 
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ANEXO 10d: Resistencia a INI y antagonistas de entrada 
 
1. Resistencia a INI 
 

 
 
De: IAS – USA drug resistance mutations November 2011. Topics in Antiviral Medicine 2011; 19 (4): 156 – 164 
 

 
Multirresistencia a INI: 
 Y143C/HR ó Q148K/H/R ó N155H/S/T dan resistencia cruzada a Raltegravir y Elvitegravir 
 Dolutegravir requiere acumulación de mutaciones por su mayor barrera genética 
 
 
Grado de resistencia cruzada entre INI (“Fold Change de susceptibilidad) 
 
  Dolutegravir Raltegravir Elvitegravir 

Y143C/H/R 0,9 – 1,4 1,8 – 16 1,5 – 1,8 

Q148K/H/R 0,9 – 1,2 13 – 83 7,3 - >1.700 

N155H/S/T 1,2 – 1,9 5,2 – 11 25 – 68 

Q148 + N155 10 > 140 390 

Achurado = resistencia 

 
 
2. Resistencia a antagonistas de entrada 
 

 
 
De: IAS – USA drug resistance mutations November 2011. Topics in Antiviral Medicine 2011; 19 (4): 156 – 164 

 
 Polimorfismos en otras regiones del envoltorio pueden afectar la susceptibilidad a Enfuvirtide. 
 La resistencia a Maraviroc está determinada básicamente por el tropismo viral. 
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ANEXO 11. Metas de colesterol según riesgo CV estimado 
 
 

Categoría de riesgo 
(Riesgo CV a 10 años) 

Factor de riesgo Meta de colesterol LDL 

Muy elevado (> 20%) 
Cardiopatía coronaria previa                ó 
Diabetes mellitus                                  ó 
Insuficiencia renal con VFG < 60 ml/min 

< 100 mgs/dl 

Elevado (10 – 20%) 

Mayores de 50 años + 1 factor de riesgo: 
- Tabaquismo                                     ó 
- Hipertensión arterial                      ó 
- Hipercolesterolemia                       ó 
- Hipertrigliceridemia 

< 130 mgs/dl 

Moderado (<10%) 
Mayores de 50 años sin factores de riesgo 
                                ó 
Menores de 50 años con 1 – 2 factores 

< 160 mgs/dl 
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ANEXO 12. Estudios VHB/C en coinfectados VIH 
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ANEXO 13. Tratamiento en coinfectados VIH/ VHB 
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ANEXO 14: Tratamiento en coinfectados VIH/ VHC 
 
14a. Interacciones de TAR y nuevos antivirales para VHC 
 

Terapia antiretroviral Terapia VHC 

Sin TAR Boceprevir o Telaprevir 

Raltegravir + 2 NRTI Boceprevir o Telaprevir 

ATV/r + 2 NRTI 
Telaprevir dosis estándar 
No Boceprevir 

Efavirenz + 2 NRTI 
Telaprevir mayor dosis 
No Boceprevir 

DRV/r, FPV/r, LPV/r No Boceprevir ni Telaprevir 

Etravirina, Rilpivirina 
Telaprevir dosis estándar 
Bocepevir no estudiado 

 
14b. Probabilidad de RVS según GT, CV e IL28 
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14c.- Duración del tratamiento con INF+RBV 
 

 
Adaptado de “The European AIDS Clinical Society (EACS) Guidelines 2012” 

 
 
14d.- Reglas de interrupción de TPV y BOC según respuesta de CV – VHC 
 

 

 



155 
 

GPC AUGE Sindrom
e de Inm

unodeficiencia Adquirida VIH/SIDA, 2013 – M
inisterio de Salud 

 

ANEXO 15. Esquema de desensibilización a sulfas 
 
 

 
 
De: Martín Lasso B., por el Comité Consultivo de SIDA. Sociedad Chilena de Infectología. Diagnóstico y tratamiento de infecciones 
oportunistas en el paciente adulto con infección por VIH/SIDA. Rev Chil Infect 2011; 28 (5): 440 - 460 

 
 
 Se realiza con presentación pediátrica (suspensión) 
 Después de cada dosis, deben administrarse 50 ml de agua 
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ANEXO 16. Escala de Demencia VIH (EDVIH versión en español) 
 
Puntuación   Máximo   
(    ) 4 MEMORIA- REGISTRO 

  
Le voy a nombrar cuatro palabras. Quiero que las repita después de decírselas y que se 
acuerde de ellas porque luego se las voy a preguntar. Las palabras son: gato, media, azul, 
piña. (Espere un minuto luego de cada palabra). 

(    ) 4 ATENCIÓN 

  

Movimientos antisacádicos de ojos. Voy a colocar mi dedo índice a cada lado  de su 
campo visual. Voy a mover un dedo o el otro. Lo que quiero es que cuando uno de los 
dedos se mueva, mire al dedo que se movió. Trate de no mover la cabeza. Voy a repetirlo 
varias veces (20). (Anote el número de errores en las 20 repeticiones y asígnele el valor 
correspondiente: 3 ó menos errores = 4; 4 errores = 3; 5 errores = 2; 6 errores = 0) 

(    ) 6 VELOCIDAD PSICOMOTORA 

  

Ahora quiero que escriba las letras de alfabeto en letra mayúscula lo más rápido  que 
pueda en la parte de abajo del papel. Empiece cuando le indique. (Anote el tiempo en 
segundos: 0 - 22 seg = 6; 22,1 - 25 seg = 5; 25,1 - 28 seg = 4; 28,1 - 31 seg = 3; 31.1 - 34 
seg = 2; 34,1 - 37 seg = 1; >37 seg = 0) 

(    ) 4 MEMORIA INMEDIATA 

  
Ahora quiero que me diga las cuatro palabras que mencionamos al principio. (Asigne un 
punto por cada una de las palabras para un total de 4) 

(    ) 2 CONSTRUCCIÓN 

  
Favor copiar el cubo de abajo lo más rápido que pueda cuando le indique. (Anote el 
tiempo en segundos: <25 seg = 2; 25 - 35 seg = 1; > 35 seg = 0)  

  

 
 
 
_____/ 16 Total. En general una puntuación mayor de13/16 es normal; desde 0 a13 indica 
posible disfunción cognitiva 
_______________________________________________________ 
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Anexo  17 Clasificación de ARV según FDA 
 
Consideraciones y Recomendaciones de uso en embarazo    

 

Antiretroviral 
Clasificación 

FDA 
Consideraciones Recomendaciones 

Zidovudina 
(AZT) 

C 

Sin evidencia de 
teratogenicidad. Bien tolerado, 
seguridad a corto plazo 
demostrada para madre e hijo. 

INTR preferido para usar en 
combinaciones de ARV basado 
en estudios de eficacia y amplia 
experiencia. 

Lamivudina 
(3TC) 

C 

Sin evidencia de 
teratogenicidad. Si existe 
coinfección con VHB puede 
producir reactivación si se 
suspende postparto. 

Debido a amplia experiencia en 
su uso, en combinación con AZT 
es el régimen recomendado. 

Didanosina 
(ddI) 

B 
Puede producir acidosis láctica 
fatal si se combina con d4T. 

INTR alternativo. 

Abacavir C 

Sin evidencia de 
teratogenicidad. 
Hipersensibilidad en 5-8% en 
no embarazadas; se desconoce 
datos en embarazo. 

INTR alternativo. 

Tenofovir B 

Sin evidencia de 
teratogenicidad 
Desmineralización ósea en uso 
crónico de significado clínico 
incierto. 

INTR alternativo después de 
haber considerado otros ARV. 
Monitorizar función renal por 
toxicidad renal. 

Efavirenz D Malformaciones significativas. 

Debe evitarse en 1er trimestre. 
Después deberá considerarse 
sólo después de haber analizado 
otras alternativas. 

Nevirapina B 

Sin evidencia de 
teratogenicidad. 
Aumento de toxicidad hepática 
potencialmente letal en 
mujeres con CD4>250/mm3 al 
inicio de terapia. 

Si la mujer se embaraza 
utilizando NVP y es bien 
tolerada puede continuarse 
independiente de los CD4. 

Atazanavir B 

Sin evidencia de 
teratogenicidad 
Riesgo de aumento de 
bilirrubina en RN no observado 
clínicamente. 

IP alternativo. Indicar 
potenciado con Ritonavir. 

Lopinavir/ 
ritonavir 

C 
Bien tolerado. Seguridad a  corto 
plazo demostrada en estudios 
fase I / II. 

IP de elección. Se han descrito 
hiperglicemia o exacerbación de 
DM y cetoacidosis diabética. 
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Saquinavir B 

Sin evidencia de 
teratogenicidad. 
Bien tolerado. Seguridad a  corto 
plazo demostrada para madre e 
hijo. 

IP alternativo. Indicar 
potenciado con Ritonavir. 

Ritonavir B 

Sin evidencia de 
teratogenicidad. Experiencia 
limitada en dosis completa en 
embarazo.  

Se recomienda su uso asociado 
a otro IP para aumentar los 
niveles del 2º IP. 

Fosamprenavi
r 

C 
Limitada experiencia en 
humanos. 

Datos insuficientes para 
recomendar su uso. 

Darunavir C Sin experiencia en humanos. 
Datos insuficientes para 
recomendar su uso. 

Enfuvirtida 
(T20) 

B 
Limitada experiencia en 
humanos. 

Datos insuficientes para 
recomendar su uso. 

Raltegravir C Sin experiencia en humanos. 
Datos insuficientes para 
recomendar su uso. 
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Anexo 18.   Clasificación CDC 1994 para menores de 13 años  
 
 

N: 
Asintomático 

A: 
Síntomas leves 

B: 
Síntomas 

moderados 

C: 
Síntomas severos 

1: Sin supresión inmune N1 A1 B1 C1 
2: Supresión moderada N2 A2 B2 C2 
3: Supresión severa N3 A3 B3 C3 

 
 
Categorías clínicas para niños menores de 13 años, con infección por VIH (clasificación CDC 
1994) 
 
 CATEGORÍA  N: SIN SÍNTOMAS  
Niños sin síntomas o signos, o que tienen sólo una de las condiciones de la Categoría A  
 
 CATEGORÍA  A: LEVEMENTE SINTOMÁTICOS 
Niños con 2 ó más de las siguientes condiciones (pero ninguna de las condiciones de las Categorías 
B y C), presentes en  forma persistente o recurrente  
- Linfadenopatía ( ≥ 0,5 cm en más de 2 sitios; bilateral = 1 sitio) 
- Hépatomegalia 
- Esplenomegalia 
- Dermatitis 
- Parotiditis 
- Infección aguda: respiratoria alta, sinusitis u otitis media 
  
 CATEGORÍA  B: MODERADAMENTE  SINTOMÁTICOS 
Niños  que tienen  algunas de las siguientes condiciones: 
 
- Anemia (< 8 gr/ dl), neutropenia (< 1000/ mm3) o trombocitopenia (< 100 000/ mm3) persistente 

(>30 días) 
- Fiebre persistente (duración > 1 mes) 
- Meningitis , neumonía o sepsis bacteriana (un episodio) 
- Candidiasis orofaríngea ( algorra ) persistente (> 2 meses), en niños > de 6 ms de edad 
- Diarrea recurrente o crónica 
- Infección por citomégalovirus (CMV), inicio antes 1 mes de edad 
- Estomatitis por virus herpes simple (VHS), recurrente (más de 2 episodios por año) 
- Bronquitis, neumonitis, o esofagitis por VHS, inicio antes 1 mes de edad 
- Varicela diseminada (varicela complicada) 
- Herpes zoster: 2 ó más episodios o más de un dermatoma 
- Toxoplasmosis, inicio antes 1 mes de edad 
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- Nocardiosis 
- Neumonitis intersticial linfoide (NIL) o hiperplasia linfoide pulmonar 
- Hepatitis, cardiomiopatía, nefropatía 
- Otras: Leiomyosarcoma 
 
 CATEGORÍA C: SEVERAMENTE SINTOMÁTICOS   
Niños con cualquiera de las condiciones enumeradas en la definición de caso de SIDA de 1987, con 
excepción de NIL 
- Infecciones bacterianas confirmadas, serias (septicemias, neumonías, meningitis, infecciones 

óseas o articulares, abscesos profundos), múltiples o recurrentes ( ≥ 2 en 2 años) 
- Candidiasis, esofágica o pulmonar (bronquio, tráquea, pulmones) 
- Criptococosis, extrapulmonar 
- Enfermedad por CMV (en sitios otros que hígado, bazo o ganglios linfáticos), inicio > 1 mes de  

edad 
- Infección por VHS: úlceras mucocutáneas > 1 mes de duración, o bronquitis, neumonitis, o 

esofagitis de cualquiera duración, inicio > 1 mes de edad 
- Neumonía por P.jirovecii 
- Criptosporidiosis o isosporiasis con diarrea duración > 1 mes 
- Toxoplasmosis cerebral, inicio > 1 mes de edad 
- Septicemias por Salmonellas no tíficas, recurrentes 
- Mycobacterium tuberculosis, infección diseminada o extrapulmonar 
- Infecciones diseminadas por otros mycobacterium 
- Infecciones por otros agentes oportunistas 
- Linfoma, primario, en el cerebro 
- Otros linfomas 
- Sarcoma de Kaposi 
- Encefalopatía progresiva por VIH, presente por > 2 meses en ausencia de una enfermedad  

concurrente otra que la infección por VIH que pudiera explicar los hallazgos: falla para alcanzar 
o pérdida de los logros del desarrollo o de la habilidad intelectual; daño del crecimiento 
cerebral o microcefalia; déficit  motor adquirido simétrico (2 ó más de paresia, reflejos 
patológicos, ataxia, o disturbios en la marcha) 

- Leucoencefalopatía multifocal progresiva 
- Síndrome de emaciación: 

 
1. Pérdida de peso persistente, 

+ 
2 A.- diarrea crónica ( ≥ 2  deposiciones blandas/día por ≥ 30 días),  
          O 
2 B.- fiebre  documentada (por  ≥ 30 días , intermitente o constante) 
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ANEXO 19. Categorías inmunológicas para niños menores de 13 años, con infección 
por VIH  
(clasificación CDC 1994) 

 
 CATEGORÍA 1: SIN INMUNOSUPRESIÓN. 
 CATEGORÍA 2: INMUNOSUPRESIÓN MODERADA. 
 CATEGORÍA 3: INMUNOSUPRESIÓN SEVERA.  
 
Categorías inmunológicas CDC 1994 por edad 
 
 < 12 meses < 12 meses 1 – 5 años 1 – 5 años 6 – 12 años 6 – 12 años 
 CD4 % CD4 % CD4 % 

1 ≥ 1.500 ≥ 25 ≥ 1.000 ≥ 25 ≥ 500 ≥ 25 
2 750 – 1.499 15 – 24 500 – 999 15 – 24 200 - 499 15 – 24 
3 < 750 < 15 < 500 < 15 < 200 < 15 
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ANEXO 20. Antiretrovirales aprobados por la FDA por grupos de edad (años) 
 
Clase 0-2 años 2-6 años 6-12 años 12-18 años Adultos 

Inh de 
Entrada 

- - - Maraviroc (>16) Maraviroc 

 - - Enfuvirtide Enfuvirtide Enfuvirtide 
Inh.Integ  Raltegravir Raltegravir Raltegravir Raltegravir 
IPs 
 

- - - Saquinavir(>16) Saquinavir 
- - - Indinavir (>16) Indinavir 
- - Atazanavir Atazanavir Atazanavir 
- Darunavir Darunavir Darunavir Darunavir 
- - - Nelfinavir (>13) Nelfinavir 
Fosamprenavir Fosamprenavir Fosamprenavir Fosamprenavir Fosamprenavir 
Ritonavir Ritonavir Ritonavir Ritonavir Ritonavir 
Lopinavir Lopinavir Lopinavir Lopinavir Lopinavir 

ITRNN - - - - Rilpivirina 
- - Etravirina Etravirina Etravirina 
- Efavirenz Efavirenz Efavirenz Efavirenz 
Nevirapina Nevirapina Nevirapina Nevirapina Nevirapina 

ITRN - Tenofovir Tenofovir Tenofovir Tenofovir 
ITRAN  Zidovudina Zidovudina Zidovudina Zidovudina Zidovudina 

Estavudina Estavudina Estavudina Estavudina Estavudina 
Lamivudina Lamivudina Lamivudina Lamivudina Lamivudina 
Embricitabina Embricitabina Embricitabina Embricitabina Embricitabina 
Didanosina Didanosina Didanosina Didanosina Didanosina 
Abacavir  Abacavir  Abacavir  Abacavir  Abacavir  
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ANEXO 21.  Listado de ARV disponibles para niños en Chile  
 
Zidovudina (AZT) 10mg/mL, 100mg, 300mg, 200mg/20mL 
Lamivudina (3TC) 10mg/mL, 150mg 
Abacavir (ABC) 20 mg/mL, 300mg 
Didanosina (ddI) 4g/g, 100mg, 250mg EC y 400 mg EC 
Estavudina (d4T) 15 mg, 20 mg, 30 mg y 40 mg 
Zidovudina+Lamivudina (AZT/3TC) 300/150mg 
Zidovudina+Lamivudina+Abacavir (AZT/3TC/ABC) 300/150/300 mg 
Tenofovir (TDF) 300 mg 
Tenofovir+Emtricitabina (TDF/FTC) 300/200mg 
Indinavir (IDV)400 mg 
Ritonavir (RTV) 100 mg 
Saquinavir (SQV) 500  mg 
Fosamprenavir (FosAPV) 700 mg 
Lopinavir 200 mg/Ritonavir 50mg (LPV/RTV); Lopinavir 80 mg/Ritonavir 20mg (LPV/RTV); 
Atazanavir (ATV) 150 mg, 200 mg, 300  mg 
Darunavir 300 mg 
Efavirenz (EFV) 30mg, 200mg y 600 mg 
Nevirapina (NVP) 10mg, 200mg 
Etravirina (ETR) 100 mg 
Raltegravir 400 mg 
Enfuvirtida 90 mg (Vial) 
Maraviroc 150 mg, 300 mg 
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ANEXO 22.  Graduación toxicidades específicas en niños 
 

TOXICIDADES 
ESPECÍFICAS 

Grado1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 

Hematocrito (%) 30% 25-29% 20-24% ≤ 19% 

Hemoglobina (grs/dl)  
 
Hemoglobina 
(grs/dl):                     
- niños > 60 días,  
o      
> 3 ms a < 2 años 
 
 
 
Hemoglobina (grs/dl)               
- niños ≥ 2 años 

10 9-9.9 8-8.9 6-7.9 

8.5 a 8.9- 
9.0 a 9.9 

7.0 a 7.5 – 
<8.5 a 8.9 

6.5 -  <7 a <7.5 

< 6.5 ó síntomas 
clínicos severos 
atribuibles a anemia 
(ej. falla cardíaca), 
refractaria a  terapia 
de soporte 

10-10.9 7-9.9 < 6.5 a < 7.0 
Insuficiencia cardiaca 
secundaria  
a anemia 

Glóbulos blancos (/mm3) 2000 – 3999 1000 - 1999 500 – 999 < 500 
Recuento neutrófilos 
(/mm3)  

750 a 1000 a 1200 
a 1499 

400 a 500 a 750 a  
999 

250 a 399 a 500 a 
749 

< 250 a < 500 

Recuento plaquetas 
(/mm3) 

60 000 a 100 000 a 
< 125 000 

30000 – 50 000 a 
60 000 a 75 000 a 

< 100 000 

10000 – 25 000 a  
30 000 a < 50 000 

< 10000 - < 25 000 ó  
petequias             o 

hemorragias 
 
 

Glicemia (mgs/dl), nivel 
alto,                     
NO en ayunas,  

116-160 161-<  251 251-500 
> 500 ó                  
ceto-acedosis 

Glicemia (mgs/dl),  nivel 
alto,                       
en ayunas 

110-125 
≥ 100-110 

126- 250 251-500 > 500 

 Colesterol total  (mg/dl ) < 170-<200 200-<300 > 300 No aplica 

Colesterol LDL  (mg/dl ) 
< 110 
< 100 

110-129 > 130 No aplica 

Colesterol HDL mg/dl ≤  40 ó ≤ 45    

Triglicéridos (mgs/dl) 

150-200 
≥100-110 

niños > 10 a:                    
≥ 150 

200-300 300-400 

> 400-500 

Acidosis metabólica 
(HCO3:mEq/lt) 

19 – 21 15 – 18 10 – 14 < 10 

Creatinina (x límite máx 
normal) 

1.1 – 1.5 1.6 – 3.0 3.1 – 6.0 > 6 ó diálisis 

2 ms- 2años 0,6-0,8 0,9-1,1 1,2-1,5 >1,5 
2 años-adolescentes 0,7-1,0 1,1-1,6 1,7-2,0 > 2,0 
Adolescentes 1,0-1,7 1,8-2,4 2,5-3,5 > 3,5 
Clerance 60-75 50-59 35-49 <35 
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Creatinina cc/min/1,73m2 
Bilirrubina (x límite máx 
norm) 

1.1 – 1.5 1.6 – 2.5 2.6 – 5.0 > 5 

GOT o AST (x límite máx 
norm) 

1.25 – 2.5 2.6 – 5.0 5.1 – 10.0 > 10 

GPT o ALT (x límite máx 
norm) 

1.25 – 2.5 2.6 – 5.0 5.1 – 10.0 > 10 

GGT (x límite máx normal) 1.25 – 2.5 2.6 – 5.0 5.1 – 10.0 > 10 
Fosfatasas alcalinas  
(x lím máx norm ) 

1.25 – 2.5 2.6 – 5.0 5.1 – 10.0 > 10 

Lipasa (x límite máx 
normal) 

1.1 – 1.5 1.4 – 3.0 
2.1 – 5.0 

 
> 5 ó pancreatitis 
 

Amilasa (x límite máx 
normal) 

1.1 – 1,5 1.4 – 2.0 2.1 – 5.0 > 5 ó pancreatitis 

Ac. Láctico en sangre 2.1 2.1 a 5 mmol /L 5 a 10 mmol /l > 10 mmol / L 

Lactato 
< 2.0 x ULN sin 

acidosis 
≥ 2.x  ULN sin 

acidosis 

Lactato 
aumentado con 
pH < 7.3 sin 
consecuencias 
que pongan en 
peligro la vida o 
condiciones 
relacionadas 
presentes 

Lactato aumentado 
con pH   < 7.3 con 
consecuencias que 
ponen en peligro la 
vida (ej. hechos 
neurológicos, coma) o 
condición  
relacionada presente 

Náuseas 

Transitorias (< 24 
hrs) o intermitente 

Nauseas 
persistentes  
disminución 
ingesta oral por 
24-48 hrs 

Nauseas 
persistentes  
ingesta oral 
mínima por > 48 
hrs o necesidad 
de rehidratación 
agresiva (ej. iv) 

Nauseas persistentes 
 no o mínima 
ingesta oral 
resultando en 
deshidratación con 
necesidad 
rehidratación 
agresiva iv. 

Vómitos 

1 en 24 hr o 
aislados, 
transitorios o 
intermitentes, sin o 
con mínima 
interferencia con 
ingestión oral 

2 a 5 en 24 hr o 
frecuentes; 
puede haber  
deshidratación 
leve 

6 a 10 en 24 hr o  
persistentes o  
hipotensión o 
requiere de 
hidratación iv 

> 10 en 24 hr o 
hipotensión severa 
(shock) o requiere de 
hospitalización 

Diarrea 

Transitoria o 
intermitente,          2 
-3  x día o de menor 
consistencia 

Deposiciones de 
menor 
consistencia y/o 
de mayor 
frecuencia 4-6 
y/o nocturna 
En < 1 año puede 
haber leve 
deshidratación  

Deposiciones 
sanguinolentas o 
de menor 
consistencia, 
líquidas,  y/o de 
mayor frecuencia 
7-9 x día, con 
deshidratación 
moderada, y/o 
hipotensión, 
requiere de 

Muy frecuentes,           
> 10 x día, con 
consecuencias que 
ponen en peligro la 
vida (deshidratación 
severa, hipotensión 
severa, shock) 
requiriendo de  
hospitalización 
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hidratación iv 
Litiasis renal Grado 4: Hematuria severa y/o insuficiencia renal obstructiva 

Polineuropatía Leve 
Requiere manejo 
del dolor 

Interfiere con el 
sueño 

Limita la marcha 

Neuropatía  y Miopatía 
(debilidad 
neuromuscular) 

Asintomático con 
fuerzas 
disminuidas al ex. 
o debilidad 
muscular mínima 
no causando o 
causando mínima 
interferencia con 
actividades 
sociales y de 
funcionamiento  
usuales 

Debilidad muscular 
causando más que 
mínima 
interferencia con 
actividades sociales 
y de 
funcionamiento  
usuales 

Debilidad muscular 
causando 
inhabilidad para 
lograr actividades 
sociales y de 
funcionamiento  
usuales 

Debilidad muscular 
causando 
inhabilidad para 
lograr funciones de 
auto-cuidado 
básico 
O  
debilidad de  
músculos 
respiratorios  
causando daño de 
ventilación 

Neuropatías dolorosas 
(alteración 
neurosensorial) 

Asintomático con 
alteración  
sensorial al 
exámen O 
mínimas 
parestesias no 
causando o 
causando mínima 
interferencia con 
actividades 
sociales y de 
funcionamiento 

Alteración sensorial 
o parestesias 
causando mayor 
que mínima 
interferencia con 
actividades sociales 
y de 
funcionamiento  
usuales 

Alteración sensorial 
o parestesias 
causando 
inhabilidad para 
lograr  actividades 
sociales y de 
funcionamiento  
usuales 

Alteraciones 
sensoriales 
discapatantes o 
parestesias 
causando 
inhabilidad para 
lograr funciones 
de auto-
cuidado básico. 

Alteraciones psíquicas 
(humor, conducta, 
personalidad) 

Sin o con mínima 
interferencia con 
actividades 
sociales y de 
funcionamiento  
usuales 

Mayor interferencia 
con actividades 
sociales y de 
funcionamiento  
usuales 

Causan inhabilidad 
para logro de  
actividades sociales 
y de 
funcionamiento  
usuales 

Conducta 
potencialmente 
dañina para si 
mismo o para otros 
o que ponen en 
peligro la vida 

Alteraciones del estado 
mental 

Cambios 
causando mínima 
interferencia con 
actividades 
sociales y de 
funcionamiento  
usuales 

Leve letargia o 
somnolencia 
causando mayor 
que mínima 
interferencia con 
actividades sociales 
y de 
funcionamiento 
usuales 

Inicio de confusión, 
daño de la 
memoria, letargia, o 
somnolencia 
causando 
inhabilidad para 
lograr  actividades 
usuales sociales y 
de funcionamiento 
usuales 

Inicio de delirio, 
obtundación o 
coma 

Alteración del SNC 
Ansiedad o 
depresión leve 

Moderada 
 

Severa, requiere 
asistencia 

Psicosis aguda y/o 
hospitalización 
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Rash / Alergia 

Rash macular leve 
localizado  y/o 
prurito 
 

Máculas o máculo-
pápulas difusas, 
o rash morbiliforme 
o lesiones target 
 

Generalizadas: 
macular, máculo 
papular o 
morbiliforme con 
vesículas o un 
número limitado de 
bulas o 
ulceraciones 
superficiales de 
mucosas limitadas 
a un sitio 

- Lesiones bulosas 
extensas o 
generalizadas o S.  
Stevens Johnson o 
ulceraciones de 
mucosas en 2 ó mas 
sitios distintos  o 
exfoliación 
(necrolisis 
epidérmica tóxica) 
- Cualquier tipo de 
rash con fiebre alta 
y síntomas 
constitucionales 

Urticaria 
localizada de 
pocas horas 

Urticaria localizada 
que requiere de 
medicación o 
angioedema suave 

Urticaria 
generalizada o 
angioedema que 
requiere de 
medicación o 
broncoespasmo 
suave sintomático 

Anafilaxia aguda, o 
broncoespasmo o 
edema laríngeo que 
ponen en riesgo la 
vida 

Hipersensibilidad a 
Abacavir:  

   
Rash con fiebre y/o 
síntomas digestivos 
o respiratorios 

 
Se debe estar seguros que estas alteraciones son debidas a la terapia ARV, descartando otras 
causas de ellas. 
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ANEXO 23. Combinaciones de ARV recomendadas para cambio de esquemas 
 

RÉGIMEN INICIAL CAMBIO RECOMENDADO 

2 ITRNs + ITRNN 
2 ITRNs (según test resistencia)  
                             +  
IP 

2 ITRNs + IP 

2 ITRNs (según test de resistencia)  
                              +  
ITRNN 
2 ITRNs (según test de resistencia)  
                              + 
IP alternativo (según test de resistencia) / rtv 
ITRNs (según test de resistencia)  
                              +  
ITRNN  
                              + 
IP alternativo (según test de resistencia) / rtv 

3 ITRNs                                                                  
(sólo en circunstancias especiales) 

2 ITRNs (según test de resistencia)  
                              +  
ITRNN o IP 
ITRNs (según test de resistencia)  
                              + 
ITRNN                    
                              +  
IP 

Regímenes fallando que incluyen ITRN, 
ITRNN, IP 
(sólo en circunstancias especiales) 

> 1 ITRN (según test de resistencia)  
                              +   
Un IP más nuevo (según test de resistencia) / rtv   
 

*rtv: Ritonavir en bajas dosis como refuerzo de IP 
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ANEXO 24. Estrategias a considerar para tratamiento de niños experimentados en 
TAR con pocas opciones de tratamiento activos disponibles 
 

 Usar Enfuvirtida (T-20) como parte de un régimen multi-drogas. El enfuvirtida está aprobado en niños 
de > 6 años y  ha demostrado ser más efectivo cuando se usa con al menos otra droga nueva como 
parte del régimen. 

 Exhaltamiento farmacológico con RTV puede aumentar las concentraciones de la mayoría de los 
inhibidores de proteasas (excepto nelfinavir) y puede sobrepasar algún grado de resistencia a drogas; 
existen pocos datos de dosificación apropiada en niños de algunos de los inhibidores de proteasas 
antiguos (ej. SQV) reforzados con RTV, pero es posible considerarlos para niños mayores para quienes 
puede estar disponible información de droga. 

 Monitoreo terapéutico de droga, se puede considerar en algunos casos. 

 Retratamiento con drogas previas puede ser útil, particularmente si ellas fueron discontinuadas por 
toxicidades que ahora pueden ser controladas. El re-usar drogas previas (aún con test de resistencia 
documentados) puede proveer algún grado de actividad ARV parcial. La terapia continuada de la 
droga y la mantención del virus resistente a drogas puede comprometer la afinidad por las drogas, 
pero no se sabe si esto tiene aplicabilidad clínica.  

 Uso de regímenes multi-drogas empíricos (incluyendo hasta 3 IPs y/o 2 INNTR) ha sido invocado por 
algunos, pero puede ser limitado por su complejidad, pobre tolerabilidad, e interacciones 
desfavorables entre drogas. 

 Nuevas drogas ARVs: drogas de clases de ARVs que ya existen y con actividad contra virus resistentes, 
tal como los nuevos IPs Darunavitr o Tipranavir (deber  ser dados con refuerzo de bajas dosis de RTV), 
o el nuevo ITRNN etravirina, o drogas de una nueva clase de ARVS, con mecanismos nuevos de acción,  
tal como los antagonistas de CCR5, como Maraviroc, o los Inhibidores de Integrasa, como Raltegravir,  
incluyendo aquellos disponibles en ensayos clínicos o en acceso expandido. Optimamente, un agente 
activo nuevo debiera ser usado en el régimen  con uno o más de otros agentes activos.   
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