
Ministerio de Salud Pública
Dirección General de la Salud

Área Programática ITS-VIH/Sida

    RECOMENDACIONES DE 
TRATAMIENTO

ANTIRRETROVIRAL 

Uruguay 2018





REPÚBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY

Ministerio de Salud Pública

Ministro 
Dr. Jorge Basso

Sub Secretario 
Dr. Jorge Quian

Dirección General de la Salud
Dra. Raquel Rosa 

Sub Dirección General de la Salud
Dr. Gilberto Ríos



4

Coordinación 
Dra. Susana Cabrera. 

Área Programática ITS-VIH/Sida

Equipo Técnico Asesor
Zaida Arteta1

Pablo Cappuccio2

Héctor Chiparelli3

Virginia González4

Mariana Guirado 1,4

Stella Gutiérrez4

Maynés López5

Susana Pereira2

Graciela Pérez1

Dora Ruchansky3

Ana Visconti4, 6

1. Cátedra de Enfermedades Infecciosas, Facultad de Medicina, Universidad de la Re-
pública.

2. Sociedad de Infectología Clínica del Uruguay.

3. Unidad de Virología. Departamento de Laboratorios de Salud Pública. División Epi-
demiología. DIGESA. MSP.

4. Policlínica obstétrico Pediátrica del Centro Hospitalario Pereira Rossell. ASSE.

5. Departamento de Farmacología y Terapéutica, Hospital de Clínicas, Facultad de 
Medicina, Universidad de la República.

6. Responsable Área Programática Salud Sexual y Reproductiva. DIGESA. MSP



5

Glosario

AAD        Antivirales de acción directa
ARV        Antirretrovirales
BID         2 veces días
CHPR      Centro Hospitalario Pereira Rossell
CK           Creatin Kinasa
CV           Carga viral
EG           Edad Gestacional
HBsAg     Antígeno superficie de hepatitis B
HBsAc     Anticuerpo superficie de hepatitis B
IMC         Índice de masa corporal
INI           Inhibidores de integrasa
INTR        Inhibidores nucleosídicos de la transcriptasa reversa
INNTR     Inhibidores nucleosídicos de la transcriptasa reversa
IP             Inhibidores de proteasa
ITS           Infecciones de Transmisión Sexual
MSP        Ministerio de Salud Pública
OMS       Organización Mundial de la Salud
OPS         Organización Panamericana de la Salud
PCR         Reacción en Cadena de Polimerasa
PNA         Primer Nivel de Atención
QD           1 vez al día
RA            Reacciones adversas
RFP          Rifampicina
RHS         Reacción de hipersensibilidad
RPR         Rapid Plasma Reagin
Sida         Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida
SNC         Sistema Neurológico Central
TARV       Terapia antirretroviral
TB            Tuberculosis
TV            Transmisión Vertical
VDRL       Venereal Disease Research Laboratory
VHB         Virus de hepatitis B
VHC         Virus de hepatitis C
VIH          Virus de Inmunodeficiencia Humana
VPH         Virus Papiloma Humano
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Siglas de antirretrovirales

3TC            Lamivudina
ABC            Abacavir
ATV            Atazanavir
ATV/r        Atazanavir/ritonavir 
AZT            Zidovudina
DTG           Dolutegravir
DRV/r        Darunavir/ritonavir
EFV            Efavirenz
ETR            Etravirine
EVG/c        Elvitegravir/cobicistat
FPV            Fosamprenavir
FTC            Emtricitabina
LPV/r         Lopinavir/ritonavir
MVC          Maraviroc
NVP           Nevirapina
RAL            Raltegravir
RPV            Rilpivirine
SQV           Saquinavir
TAF            Tenofovir alafenamida
TDF            Tenofovir disoproxil fumarato
TDF/XTC   Tenofivir/emtricitabina o tenofovir/lamivudina
T20            Enfuvirtide
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PRÓLOGO

El descenso de la morbi-mortalidad por VIH/Sida ha sido establecido como 
meta en nuestro país en el marco de los Objetivos Sanitarios Nacionales 
2020, lo que se inscribe en compromisos internacionales como la Declaración 
Política de las Naciones Unidas sobre el VIH-Sida de 2016 y los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible para el 2030. En este contexto, se han acordado estra-
tegias de intervención, fortaleciendo las acciones en prevención de ITS-VIH, 
tratamiento y apoyo a las personas afectadas. La universalización del trata-
miento antirretroviral (TARV) se constituye en una de las estrategias priori-
zadas para alcanzar los mejores estándares de salud de los afectados y para 
detener la transmisión de la infección. Este último resultado ha comenzado 
a evidenciarse en nuestro país, donde en los últimos años se verifica un des-
censo en los nuevos casos de VIH y se ha alcanzado la meta de eliminación de 
la transmisión vertical en 3 años consecutivos. 

El TARV, en constante avance, es la estrategia terapéutica que bien conducida 
(logrando carga viral indetectable) permite que las personas con VIH tengan 
una expectativa vital similar a las personas sin VIH, libre de síntomas y con bue-
na calidad de vida, que evita la transmisión perinatal permitiendo que los niños 
expuestos nazcan sin VIH, así como incidiendo en la disminución de la transmi-
sión sexual. Para que estos objetivos se cumplan es requisito indispensable el 
compromiso bidireccional que asumen el equipo de saludy el usuario afectado. 
El primero asume la responsabilidad de proponer y conducir adecuadamente 
el TARV, mientras que el segundo asume el compromisode incorporar el trata-
miento como un hábito a su rutina de vida de manera permanente.      

En este contexto, el Ministerio de Salud Pública, rector de las políticas sani-
tarias, es responsable de trasladar la más sólida evidencia científica en una 
política pública accesible y sustentable. Para ello, con el apoyo de expertos y 
en base a análisis de costo-eficacia, elaboró estas recomendaciones de TARV 
para adultos y niños. 

Las recomendaciones contenidas en este documento proponen una estan-
darización de planes de tratamiento, considerando que la gran mayoría de los 
pacientes se benefician de estos planes potentes, simplificados y tolerables, 
evitando la dispersión de la prescripción que atenta contra un uso racional de 
las herramientas terapéuticas que son finitas. Por otra parte, el MSP se posi-
ciona respecto a aquellos fármacos que no son considerados en los esque-
mas preferidos, pero que al estar disponibles en nuestro medio requiere de la 
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elaboración de orientaciones respecto a su posible rol en la terapia, cuando 
médicos y prestadores deciden utilizarlos. 

En definitiva, el presente documento constituye un marco que regula el uso 
de recursos terapéuticos, en base a criterios de eficacia, accesibilidad y sus-
tentabilidad constituyéndose en garante del ejercicio del derecho a la salud 
de personas que hoy viven con VIH.   

Por último en nombre del Ministerio de Salud Pública quiero agradecer a to-
dos quienes colaboraron con la presente guía en forma desinteresada. Tener 
referentes comprometidos con su trabajo y con difundir sus conocimientos, 
es un gran respaldo para la administración.

Dr. Jorge Quian
Subsecretario del Ministerio de Salud Pública

Presidente de la CONASIDA
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Capítulo I

OBJETIVOS E INICIO DE TARV

El tratamiento antirretroviral (TARV) en base a la asociación de fármacos an-
tirretrovirales (ARV), se realiza con los siguientes objetivos:

a.	 Aumentar la expectativa de vida de personas con VIH, por re-
ducción de la mortalidad por Sida y enfermedades relacionadas 

b.	 Mejorar la calidad de vida disminuyendo la morbilidad asociada 
al VIH 

c.	 Prevención de nuevas infecciones interrumpiendo la cadena de 
trasmisión

Estos objetivos pueden cumplirse a través del mantenimiento de la carga vi-
ral (CV) plasmática indetectable de forma sostenida en las personas con VIH

Recomendaciones para inicio:

•	 El TARV está indicado y debe ser ofrecido a todas las personas 
con diagnóstico de VIH, independientemente del recuento de 
CD4

•	 El inicio del TARV debe proponerse desde la primera consulta, 
aún sin contar con resultados de población linfocitaria ni CV. Se 
ha demostrado que un inicio rápido aumenta la vinculación, re-
tención en cuidados y el tiempo a lograr la CV suprimida

•	 En mujeres embarazadas se debe iniciar desde la primera prue-
ba reactiva de VIH, sin esperar la confirmación

•	 En algunas situaciones puede diferirse transitoriamente el inicio:

-	 cursando algunas infecciones oportunistas que requieren un 
tratamiento específico inicial (en general no más de 4 sema-
nas)

-	 en aquellos que requieren intervenciones adicionales para 
apoyar la adherencia o por preferencia de la persona, siempre 
y cuando no exista riesgo inminente de complicaciones por 
inmunodepresión severa  
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Iniciar el TARV precozmente independientemente del recuento de CD4 im-
pacta beneficiosamente en la sobrevida y disminuye la incidencia de eventos 
relacionados al VIH (Sida o no Sida). La CV suprimida es un factor determinan-
te para el logro de estos resultados, ya que minimiza el estado de activación 
inflamatoria crónica resultante de la replicación viral. 

El inicio precoz del TARV además se asocia a menor surgimiento de resistencia a ARV.
La viremia es el principal determinante de la trasmisión del VIH, por lo que su 
supresión a niveles de indetectabilidad se constituye en un factor protector. 
Existe fuerte evidencia de prevención de la transmisión entre parejas hetero-
sexuales serodiscordantes y recientemente se ha demostrado este efecto pro-
tector entre parejas de varones gay. Es bien conocido este efecto preventivo 
sobre la trasmisión perinatal cuando mujeres embarazadas con VIH mantienen 
supresión virológica bajo TARV. Dado que no es posible establecer con certeza 
que la indetectabilidad sea permanente, sumado a la posibilidad de transmisión 
de otras infecciones de transmisión sexual, siempre se asesorará acerca de la 
importancia del uso de preservativos en todas las relaciones sexuales.

La clave para el logro de la CV suprimida es la adherencia al TARV. Diversas 
condiciones se reconocen asociadas a pobre adherencia, algunas de ellas en 
relación a características del individuo y su entorno: factores clínicos (dete-
rioro neurocognitivo, condiciones psiquiátricas no tratadas), factores socia-
les (falta de sostén familiar y social, privación de libertad, situación de calle), 
factores comportamentales (consumo problemático de sustancias). Dado el 
incuestionable beneficio del tratamiento, ninguna de estas condiciones es 
criterio de exclusión del TARV y si lo son para implementar las medidas de 
apoyo necesarias para facilitar el acceso y la retención en cuidados.

Por otra parte se reconocen factores externos como aquellos asociados al 
sistema de salud (dificultades de acceso), tipo de atención (atención frag-
mentada o muy centralizada) y a los fármacos ARV (número de comprimi-
dos, reacciones adversas). Superar estos obstáculos requiere de cambios es-
tructurales que permitan un abordaje acorde al cambio de paradigma, VIH 
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como enfermedad crónica7 8, por lo que se sugiere como recomendaciones 
adicionales para mejorar la vinculación, seguimiento y retención en cuidados 
de salud:

•	 Disponibilidad y preferencia por co-formulaciones de dosis fija 
de antirretrovirales 

•	 Implementar un modelo de atención de enfermedades crónicas 
incluyendo dispensación crónica de fármacos, flexibilización en 
la periodicidad de las visitas al especialista según situación clí-
nica

•	 Promover el seguimiento longitudinal integral con participa-
ción activa de Medicina Familiar y Comunitaria en un modelo de 
atención compartida y complementaria con el nivel de especia-
lidad en VIH

•	 Implementar un modelo centrado en las necesidades de las 
personas, que tenga en cuenta la diversidad de situaciones de 
contacto con el sistema de salud (horarios, niveles de atención, 
situación socio-económica, etc)

7. Objetivos Sanitarios Nacionales 2020 Objetivos Estratégico 2 (Disminuir la carga prematura y 
evitable de morbimortalidad y discapacidad), en el Resultado Esperado 2.3 (Reducción la mor-
bimortalidad por VIH/Sida), se destacan como áreas de intervención: Área de intervención 33. 
Acceso a atención de calidad a personas con VIH adoptando un modelo de atención de enfer-
medad crónica con características de accesibilidad, longitudinalidad, integralidad y libre de dis-
criminación.

8. Pautas de Atención a Personas con VIH en el PNA. MSP, 2016
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Capítulo II

PAUTA DE EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

El control clínico debe estar dirigido a evaluar el estado de salud general, así 
como comorbilidades y co-infecciones, consumo de sustancias, medicamentos 
y hierbas u otros productos de medicina alternativa, salud sexual y reproductiva 
incluyendo prácticas sexuales, vacunas, situación laboral, social y familiar.

Debe asesorarse sobre hábitos saludables, medidas de prevención, posibilida-
des de procreación, beneficios del TARV jerarquizando la adherencia e inves-
tigando sobre preconceptos y conocimientos acerca del VIH y su tratamiento.

Se debe poner especial énfasis en la CAPTACIÓN de CONTACTOS para estu-
dio, la cual la puede realizar el propio paciente o con apoyo del profesional, 
respetando y garantizando estrictamente la confidencialidad.

Tabla 1. Exámenes de evaluación inicial y seguimiento de pacientes previo al 
inicio TARV y en seguimiento

Evaluación Inicial
Según 

necesidad
c/6 

meses
Anual

Anamnesis y examen 
Físico √ √ √ √

VIH confirmatorio √

CD4 √ √ (1) √ (2)

Carga viral √ (3) √

Test de resistencia √ (4) √ (4)

HLA-B*5701 √ √ (5)

PPD √ √ (6)

Rx tórax √ √



19

VHB √ (7)

VHC √ √ (8)

VDRL o RPR √ √ (9) √
ITS mujeres: Trichomo-
nas, C. trachomatis, N. 
gonorrhoeae

√ √ √

ITS sexo anal receptivo: 
C. trachomatis, N. go-
norrhoeae rectal

√ √ √

Citología cervical √ √ (10) √ (11)

Considerar citología 
anal: sexo anal recep-
tivo o evidencia de VPH 
de cuello de útero o 
verrugas genitales

√ √ (12)

Glicemia y lípidos √ √ √
Enzimas hepáticas √ √ √ (13) √
Urea, creatinina √ √ (14) √
Examen de orina: glu-
cosa, proteínas. √(14) √ (14) √

Ionograma: potasio, 
sodio, fósforo, calcio √(14) √ (14) √

Hemograma √ √(15) √

(1) Inicio: a las 8-12 semanas; Cambio de TARV c/6 meses en el primer año post cambio. (2)  Perio-
dicidad anual en pacientes bajo TARV estables. (3)Inicio con EFV: a las 4-6 semanas; a las 8-12-
24 semanas; c/6 meses cuando se obtiene CV indetectable. Inicio con otro plan: c/3-4 meses 
en primer año, luego con CV indetectable c/6 meses. (4) Previo al inicio de TARV en: primoinfec-
ción, infección reciente (VIH negativo previo ≤ 12 meses), embarazo, niño/a. En el fallo viroló-
gico. (5) Previo al uso de ABC. (6) Si inicial negativo y no recibió profilaxis. (7) HBsAg, HBsAc no reac-
tivos: vacunar. HBsAg reactivo: confirmar infección crónica (persistencia 6 meses) y completar 
evaluación. (8) Si inicial es negativo, si es reactivo completar evaluación. (9) Sospecha o riesgo: 
múltiples parejas sexuales, uso no consistente de condón, trabajadoras/es sexuales. (10) En el 
primer año realizar c/6 meses; con 2 citologías normales anual. (11)  Luego de 3 PAP normales se 
puede espaciar. (12) No existen recomendaciones bien definidas y el acceso en nuestro medio 
aún es restringido, podría realizarse cada 3 años si la inicial es normal. (13)En coinfección VHB, 
VHC. (14) Uso de tenofovir: cálculo del clearance de creatinina:  hombres = (140 - edad en años) 
x peso en KG/72 x creatinina sérica; mujeres: (140 – edad en años) x peso en Kg x 0.85/72 x 
creatinina sérica. (14) Riesgo de síndrome de Fanconi: hipofosfatemia, hipocalcemia, proteinuria, 
glucosuria y acidosis metabólica. (15) Uso de zidovudina: hemograma a las 8, 12 y 6 meses post 
inicio, luego anual o según síntomas.                                                                                                                                                                               
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TEST DE RESISTENCIA

El test de resistencia genotípico se realizará en las siguientes situaciones:
En pacientes sin TARV:

	Primoinfección (cuadro clínico compatible con síndrome retroviral 
agudo)

	Infección reciente (prueba diagnóstica de VIH previa negativa menor 
a 12 meses)

	Mujeres embarazadas

	Recién nacidos infectados

En pacientes con TARV:

	Fallo virológico: al menos 2 cargas virales consecutivas mayores a 
1.000 copias/ml, con un mínimo de 6 meses de TARV
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Capítulo III

RECOMENDACIONES DE PLANES DE TARV DE INICIO

Las recomendaciones de asociaciones de ARV para la construcción de un plan 
inicial se basan en:

•	 Potencia y eficacia: capacidad de suprimir la CV a niveles inde-
tectables de manera prolongada 

•	 Tolerabilidad: capacidad de no provocar o provocar efectos ad-
versos mínimos y/o rápidamente reversibles 

•	 Sencillez: presentaciones co-formuladas que permitan el uso 
de un bajo número de comprimidos y posología una vez al día

•	 Opciones de secuenciación, ante un eventual fallo, que permi-
ta la construcción de un nuevo plan accesible y con un limitado 
número de comprimidos

•	 Costo – efectividad

Tabla 2. Planes de TARV recomendados en 1ª línea

Plan de TARV Combinación de: 

2 INTR 3er ARV

Preferidos TDF/XTC/EFV1 TDF/XTC2 EFV

TDF/XTC + DTG 
o, 

ABC/3TC/DTG

TDF/XTC2 
o, 

ABC/3TC

DTG

DTG

Alternativos TDF/XTC + RAL* TDF/XTC2 RAL*

AZT/3TC + EFV o DTG 
o RAL*

AZT/3TC EFV, DTG o  RAL

*RAL especialmente indicado en: Gestación ≥ 24 semanas con CV detecta-
ble; tratamiento anti-BK como alternativa a EFV; para evitar interacciones 
medicamentosas; profilaxis post-exposición (alternativo).

1 XTC significa FTC o 3TC
2Se recomienda evaluar la sustitución de TDF/FTC por TAF/FTC caso a caso cuando esté dis-
ponible en Uruguay

TDF + 3TC puede ser utilizado en lugar de TDF/FTC
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Abreviaturas: INTR (inhibidor nucleosídico/nucleotídico de la transcriptasa reversa); TDF/FTC 
(tenofovir/emtricitabina); 3TC (lamivudina); ABC (abacavir); AZT (zidovudina); EFV (efavirenz); 
DTG (dolutegravir); RAL (raltegravir)

La utilización de la barra “/” significa co-formulación, el signo “+” significa que se trata de fár-
macos separados. 

El inicio con un plan en base a DTG se prefiere - aunque no es exclusivo - para:
 

•	 Pacientes con infección aguda o reciente (menor a 1 año) a ajus-
tar por test de resistencia

•	 Pacientes con inmunodepresión severa (CD4 < 200 cel/mL) 
•	 Pacientes con infección por VIH-2

Recientemente se ha descrito asociación entre el uso de DTG en el período 
periconcepcional con defectos del tubo neural, esta asociación no fue en-
contrada en los ensayos clínicos. Por esta razón y a la espera de una evidencia 
mas fuerte, la OMS realiza algunas recomendaciones que se resumen a con-
tinuación. Ante la indicación de DTG en mujeres con potencial de concebir:

•	 deberá realizarse una evaluación integral, brindar información 
sobre este riesgo potencial y promover que la usuaria tome una 
decisión informada. 

•	 Se pondrá especial énfasis en asegurar el acceso a métodos an-
ticonceptivos cuando así lo requiera (prefiriendo doble método). 

•	 En aquellas mujeres que manifiesten su decisión de planificar 
un embarazo o en aquellas donde el uso de anticonceptivos 
no es certero, se ofrecerá una alternativa terapéutica, de pre-
ferencia EFV.
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Capítulo IV

COMPONENTES DEL PLAN DE INICIO
ELECCIÓN DEL 3ER ANTIRRETROVIRAL DEL PLAN DE INICIO

Los planes recomendados en la tabla 1, probablemente sean adecuados para el total 
de pacientes que iniciarán TARV. Sin embargo se deben tener algunas consideraciones 
para optar por uno u otro según su capacidad de interacciones y contraindicaciones.

Se recomienda siempre verificar la existencia de interacciones: 
https://www.hiv-druginteractions.org.  

Tabla 3. Resumen de recomendaciones, contraindicaciones y precauciones según 3er ARV. 

Régimen EFV DTG RAL
CD4 < 200/ml Considerar INI 

CV > 100.000 copias/ml

Tratamiento anti-TB
Escasos datos 

clínicos, ajustar 
dosis

Considerar 
ajustar poso-

logía
Enfermedad psiquiátri-
ca severa, convulsiones Contraindicado Vigilancia clínica

Trabajo de elevado o 
muy elevado riesgo Contraindicado

Dislipemia y/o riesgo 
CV aumentado

Seguimiento 
paraclínico

Coinfección crónica 
con hepatitis virales

Seguimiento 
paraclínico

Tratamiento con AAD 
para VHC

Verificar 
interacciones

Mujer
Precaución en 

mujeres en 
edad fértil (1)

Precaución en 
mujeres en 

edad fértil (1)

Mujer embarazada Ver texto

Infección reciente Riesgo resis-
tencia primaria

Antiácidos Ajustar 
posología

Ajustar 
posología

Antifúngicos, antibió-
ticos

Verificar 
interacciones

Inmunosupresores/
Antineoplásicos

Verificar 
interacciones

Verificar 
interacciones

INI: Inhibidor de integrasa. AAD: antivirales de acción directa. (1) Reportes recientes muestran 
mayor riesgo de defectos del tubo neural cuando la mujer se encuentra bajo DTG a la concep-
ción; no existen datos suficientes con RAL.
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EFAVIRENZ (EFV)

Tabla 4. Ventajas y desventajas de efavirenz 

Ventajas Desventajas

Elevada eficacia demostrada 

Posología sencilla  

Escasas interacciones (verificar)

De elección en concomitancia con 
anti – TB

Puede utilizarse en el embarazo (ver 
capítulo embarazo) y en mujeres en 
edad reproductiva

Efectos en el SNC

Baja barrera genética y falta de eficacia 
en pacientes con VIH con resistencia 
primaria

Efecto metabólico negativo frecuente

Limitación de uso en pacientes coinfec-
tados con hepatitis crónicas, tareas de 
riesgo, consumo de drogas, enferme-
dad psiquiátrica

Consideraciones para la exclusión de EFV o utilizar con precaución
Se recomienda desestimar el uso de EFV en las siguientes situaciones:

Tabla 5. Consideraciones para precaución o exclusión del uso de efavirenz

NO utilizar EFV en: EFV puede utilizarse con 
seguimiento cercano en:

	 Enfermedad psiquiátrica grave: 
depresión mayor, intentos de suici-
dios, psicosis

	 Epilepsia o convulsiones recientes

	 Adicción a drogas inyectables

	 Tareas de alto riesgo: piloto, ma-
nejo de maquinaria pesada o con 
riesgo de lesiones, trabajo en altu-
ra (andamios)

	 Existen interacciones que proscri-
ben su uso (siempre verificar)

	Tareas de riesgo: evaluar tolerabi-
lidad. 

	Co-infección con hepatitis crónica 
B y/o C: seguimiento mas estrecho 
con enzimograma hepático 

	Por riesgo de resistencia primaria: 
seguimiento mas estrecho con CV 
para detectar no respuesta (1)

	Asociación con ABC/3TC: menor 
potencia y posibilidad de rash que 
confunda el ARV responsable

(1) CV a las 4 a 6 semanas, si no hay descenso > 1log, repetir a las 12 semanas, si persiste CV > 1000 
copias/ml realizar test de resistencia. 
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Resumen de eficacia y seguridad

EFV es un fármaco de la familia de los Inhibidores no Nucleosídicos de la 
Transcriptasa Reversa (INNTR), junto a nevirapina (NVP), rilpivirina (RPV) y 
etravirina (ETR)

La recomendación de uso surge de numerosos estudios que demuestran:

•	 Similar o mayor eficacia respecto a NVP, con tasa de efectos ad-
versos mayor con NVP debido a hepatotoxicidad o rash. 

•	 Similar eficacia respecto a RPV y mayor entre pacientes con CD4 
< 200/ml y CV > 100.000 copias/ml, mayor proporción de muta-
ciones de resistencia al fallo con RPV, mayor tasa de disconti-
nuaciones por efectos sobre el SNC con EFV

•	 Superior eficacia virológica respecto a LPV/r y SQV/r
•	 Similar eficacia a ATV/r, mayor para EFV entre mujeres
•	 No hay comparaciones directas versus darunavir/ritonavir (DRV/r)
•	 La eficacia fue menor cuando se comparó respecto a regímenes 

conteniendo DTG o RAL, si bien la tasa de supresión virológica 
fue similar, la de discontinuación por efectos adversos fue ma-
yor con EFV

El principal efecto adverso de EFV ocurre a nivel del SNC, con mareos, trastor-
nos del sueño, pesadillas, otros. Estos suelen ser tolerables y desaparecer en 
las primeras semanas de uso (4 a 8), sin embargo pueden llevar a su interrup-
ción hasta en el 10%-15% de los pacientes.

Algunos estudios han asociado el uso de EFV a un mayor riesgo de comporta-
miento suicida, definido como ideas de suicido, intentos y suicidios consuma-
dos, especialmente entre pacientes con patología psiquiátrica previa o usuarios 
de drogas inyectables. Sin embargo esta asociación no ha sido descrita en otros 
estudios. El uso de EFV está contraindicado en pacientes con enfermedad psi-
quiátrica mayor. 

Otras reacciones adversas (RA) vinculadas a EFV son: rash, hepatotoxicidad, dislipemia.

La principal limitación del uso de EFV actualmente lo constituye la presencia 
de resistencia primaria (resistencia transmitida). Tanto EFV como NVP son los 
fármacos que han sido utilizados en primera línea en nuestro país por muchos 
años. Se caracterizan por una baja barrera de resistencia y por tener resistencia 
cruzada. La baja barrera a la resistencia se define por el número de mutaciones 
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necesarias para que el fármaco no sea efectivo y la resistencia cruzada significa 
que las mutaciones que se desarrollan por uno de ellos tiene efecto sobre el 
otro. En ambos ARV con una única mutación de resistencia se pierde la eficacia 
de ambos y también a RPV. Las mutaciones que se seleccionan con su uso per-
sisten por largos períodos de tiempo, característica que determina la probabi-
lidad de trasmisión en nuevas infecciones. Si bien no se dispone de estudios de 
resistencia primaria en nuestro país, los estudios realizados en la región mues-
tran una moderada a elevada prevalencia de este tipo de resistencia.  Dado que 
en Uruguay se desconoce la prevalencia de resistencia primaria y no está dispo-
nible el test de resistencia para uso sistemático pre-tratamiento, se recomienda:  

•	 Seguimiento virológico estrecho: CV a las 4 a 6 semanas, si no 
hay descenso > 1log, repetir a las 8 a 12 semanas, si persiste CV > 
1000 copias/ml realizar test de resistencia.

•	 Considere inicio con otro ARV (INI) en pacientes con severa in-
munodepresión (CD4 < 200/ml)

DOLUTEGRAVIR (DTG)

Tabla 6. Ventajas y desventajas de dolutegravir 

Ventajas Desventajas

Elevada eficacia demostrada 

Posología sencilla  

Elevada barrera genética

Escasas interacciones (siempre verificar)

Efectos en el SNC, principalmente ce-
faleas, insomnio y mareos. Raramente: 
depresión e ideas de suicido en pacien-
tes con patología siquiátrica previa

Considerar algunas interacciones: an-
tiácidos, metformina, carbamazepina, 
DFH, rifampicina

Leve aumento de creatinina en sangre 
que se estabiliza en las primeras semanas

Escasa experiencia en mujeres em-
barazadas, aunque datos preliminares 
muestran seguridad

Preferir alternativas en mujeres en edad 
reproductiva que no utilicen métodos 
de anticoncepción o planifican emba-
razo por reportes de posible asociación 
con defectos del tubo neural
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Consideraciones para la exclusión de DTG o utilizar con precaución

No existen contraindicaciones absolutas conocidas a DTG y suele ser muy 
bien tolerado.

Tabla 7. Consideraciones para precaución en el uso de dolutegravir

DTG puede utilizarse con seguimiento cercano y/o ajuste de dosis o 
posología en:

	 Antecedentes de patología psiquiátrica con depresión-an-
siedad y intentos de autoeliminación 

	 Antiácidos, metformina, anticonvulsivantes, rifampicina, 
otras posibles (verificar interacciones)

Resumen de eficacia y seguridad

Dolutegravir (DTG) es un fármaco de la familia de los inhibidores de la inte-
grasa (INI). Otros ARV de la familia son raltegravir (RAL) y elvitegravir el cual 
es co-formulado con el potenciador cobicistat (EVG/cobi).

La asociación recomendada de preferencia para construir el plan es con TDF/
FTC, posicionada en primera línea en las recomendaciones de la OMS y varias 
pautas internacionales de referencia. DTG está disponible en una presenta-
ción co-formulada con ABC/3TC, que es una opción para el inicio dado su do-
sificación de un comprimido día. 

La recomendación de uso de DTG en primera línea surge de estudios que de-
muestran:

•	 Superior eficacia respecto a EFV, fundamentalmente explicada 
por mayor tasa de discontinuaciones del segundo por efectos 
adversos sobre el SNC. 

•	 Superior eficacia respecto a darunavir/ritonavir (DRV/r), deter-
minada por mayor proporción de discontinuaciones de DRV/r 
por efectos adversos. DTG fue mas eficaz cuando la CV era ma-
yor a 100.000 copias/ml.

•	 No hay comparaciones directas con otros ARV. Un metánalisis 
basado en un análisis combinado  de estudios de diseño simi-
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lar fue realizado para estimar eficacia y seguridad de DTG ver-
sus otros agentes ARV recomendado como 3er agente de inicio. 
Fueron incluidos 31 ensayos clínicos aleatorizados (ECA) inclu-
yendo: EFV, ATV/r, LPV/r, DRV/r, DTG, RPV, EVG/cobi y RAL. Tan-
to la proporción de pacientes que alcanzaron la supresión viro-
lógica como el incremento en el número absoluto de CD4, fue 
significativamente mayor para DTG con respecto a EFV, DRV/r, 
ATV/r, LPV/r y RPV. El uso de DTG se asoció con menor incre-
mento en lípidos (colesterol, LDL-colesterol) respecto a EFV, 
DRV/r, ATV/r y LPV/r y menor incremento significativo en eleva-
ción de triglicéridos respecto a DRV/r y LPV/r. No hubo diferen-
cias significativas con RAL o RPV. La tasa de eventos adversos 
fue significativamente menor con DTG comparado con ATV/r, 
EFV y LPV/r. La tasa de suspensión por reacciones adversas (RA) 
fue significativamente menor comparado con todos los trata-
mientos excepto RAL y RPV. 

•	 Elevada barrera a la resistencia, con surgimiento de mutaciones 
al fallo de manera excepcional

•	 Recientemente se han reportado casos de defectos de tubo neural 
en recién nacidos de mujeres que estuvieron expuestas durante la 
concepción. En esta población debe asesorarse sobre la importan-
cia del uso de anticoncepción efectiva (doble método) y en casos de 
mujeres con deseo concepcional se recomienda considerar el cam-
bio a un ARV con mejor perfil de seguridad (EFV o NVP, ATV/r, LPV/r)

RALTEGRAVIR (RAL)

Tabla 8. Ventajas y desventajas de raltegravir

Ventajas Desventajas

Elevada eficacia demostrada 

Muy buena tolerancia

Escasas interacciones

Posible de usar con anti TB

Experiencia en mujeres embarazadas a 
partir del 2º trimestre

Requiere posología 2 veces al día si se 
usa presentación de 400mg. En la pre-
sentación de 600mg se utiliza 1 vez al 
día (2 comp QD)

Baja barrera a la resistencia

Elevación de CK

Riesgo de rabdomiólisis y reacciones de 
hipersensibilidad excepcionalmente
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Consideraciones para la exclusión de RAL o utilizar con precaución

No existen contraindicaciones absolutas conocidas a RAL y suele ser muy bien 
tolerado.

Tabla 9. Consideraciones para precaución en el uso de raltegravir

RAL puede utilizarse con seguimiento cercano y/o ajuste de dosis o poso-
logía en:

	 Antiácidos, rifampicina

Resumen de eficacia y seguridad

Raltegravir (RAL) es un fármaco de la familia de los inhibidores de la integrasa 
(INI), con excelente perfil de seguridad y tolerabilidad. 

La recomendación de uso surge de estudios que demuestran:

•	 Superior eficacia respecto a EFV en el seguimiento a largo plazo, 
fundamentalmente por mayor tasa de discontinuaciones con el 
segundo 

•	 Similar eficacia comparado con DTG 
•	 Similar eficacia comparado a ATV/r y DRV/r con mayor tasa de 

discontinuaciones con los IP/r vinculados a RA. Se verificó me-
nor impacto metabólico con RAL 

•	 Nulo o escaso impacto sobre los lípidos demostrado en nume-
rosos estudios 

•	 Si bien se presentan interacciones cuando se utiliza con rifam-
picina (descenso en concentración de RAL), es una alternativa 
eficaz a EFV. Requiere ajuste de dosis de RAL (aunque existe 
evidencia que sustenta la posibilidad de uso en dosis estándar)

•	 Elevada potencia logrando supresión rápida de la carga viral. 
Esto ha llevado a su recomendación en mujeres embarazadas 
que se diagnostican luego de las 20 semanas o que experimen-
tan seroconversión durante el embarazo 
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ELECCIÓN DE LA ASOCIACIÓN DE INHIBIDORES NUCLEOSÍDICOS DE 
TRANSCRIPTASA REVERSA

Como se muestra en la tabla 1, la columna del plan (“backbone”) requiere la 
asociación de 2 Inhibidores Nucleosídicos/Nucleotídicos  de la Transcriptasa 
Reversa (INTR) a un 3er ARV. Si bien existen regímenes de 2 fármacos ARV 
asociados (en lugar de 3), existe menor experiencia de uso y en esta pauta 
solo se sugiere considerar en situaciones excepcionales que requieren la eva-
luación por un experto. 

Tabla 10. Combinaciones de INTR recomendados

Preferidos Alternativos

TDF/XTC (1)

 

TDF + 3TC

ABC/3TC

AZT/3TC

TDF/XTC (tenofovir/emtricitabina o tenofovir/lamivudina co-formulado); 3TC (lamivudina); ABC 
(abacavir); AZT (zidovudina)

(1) Podrá sustituirse por tenofovir alafenamida (TAF/FTC) según la evaluación caso a caso cuando 
esté disponible. 
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Tabla 11. Resumen de recomendaciones, contraindicaciones y precauciones por INTR.
 

Régimen TDF/XTC1 TAF/FTC2 ABC/3TC AZT/3TC

CD4 < 200/ml
Mayor 

toxicidad

CV > 100.000 copias/ml
Menor 

eficacia

Tratamiento anti-TB
Contraindi-

cado

Clearance de creatini-
na < 60ml/min

Ajustar 
dosis

Ajustar 
dosis 3TC

Ajustar 
dosis 3TC

Clearance de creatini-
na < 30ml/min

Contrain-
dicado

Contraindi-
cado

Ajustar 
dosis 3TC

Ajustar 
dosis 3TC

Osteopenia severa
Contrain-

dicado

HLAB*5701 positivo
Contrain-

dicado

Dislipemia y/o riesgo 
CV aumentado

Precaución Precaución

Coinfección crónica 
con hepatitis virales

Tratamiento con AAD
Verificar 

interaccio-
nes

Mujer

Mujer embarazada
No hay  
datos

Infección reciente
Riesgo 

resistencia 
1ria

Riesgo 
resistencia 

1ria

Inmunosupresores
No hay 
datos

Contrain-
dicado

1 XTC: FTC o 3TC de preferencia co-formulado con TDF. 2Aún no disponible en Uruguay
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TENOFOVIR/EMTRICITABINA o TENOFOVIR/LAMIVUDINA (TDF/XTC)
 
La combinación TDF/FTC es recomendada como preferente por su potencia, 
tolerabilidad y conveniencia (una vez/día). Una alternativa es combinar TDF 
con 3TC, con el inconveniente de no contar en nuestro medio de presentación 
co-formulada, lo que aumenta el número de comprimidos de 1 a 3. De dispo-
ner TDF/3TC co-formulado se considera análogo a TDF/FTC.

Recientemente se ha aprobado tenofovir alafenamida (TAF), prodroga de te-
nofovir disoproxil difumarato (TDF) que ofrece como ventajas menor impacto 
en la función renal y sobre el metabolismo óseo, aunque el impacto sobre el 
metabolismo lipídico parece favorecer a TDF. El TAF como el TDF tiene tam-
bién eficacia sobre el VHB. Aún no está disponible la co-formulación TAF/FTC 
en nuestro medio, pero en caso de estarlo podrá sustituir en la mayoría de 
los casos a TDF/FTC. La dosificación varía según se combine con ARV poten-
ciados con ritonavir o cobicistat (10mg día) o el resto de los ARV (25mg día). 

Tabla 12. Ventajas y desventajas de tenofovir

Ventajas Desventajas

Elevada eficacia demostrada 

Co-formulación (1 comprimido/día)(1)

Escasas interacciones (verificar)

Escaso o nulo efecto sobre los lípidos

Actividad contra el VHB

Experiencia en mujeres embarazadas

Disminución del filtrado glo-
merular

Desmineralización ósea

Puede causar Síndrome de 
Fanconi

La asociación de lamivudina con TDF significa un mayor número de comprimidos (TDF 1 compri-
midos, 3TC 2 comprimidos/día; total: 3 comprimidos)

Consideraciones para la exclusión de TDF o utilizar con precaución

La principal limitación de TDF es su impacto en el filtrado glomerular el cual 
suele disminuir en las primeras semanas de uso para luego estabilizarse. En 
pacientes con clearance menor a 60ml/min puede utilizarse con ajuste de 
dosis y no debe utilizarse con clearance < 30ml/min.
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Otras toxicidades relacionadas al uso de TDF - disfunción tubular renal y os-
teopenia - deben ser consideradas especialmente en pacientes añosos, mu-
jeres postmenopáusicas, pacientes con riesgo renal, o que reciben otros fár-
macos nefrotóxicos. La disminución de la densidad ósea es un efecto que se ha 
relacionado con diversos fármacos, incluso con la propia infección VIH, pero se 
ha descrito principalmente asociado al uso de TDF. Se ha documentado pérdida 
de masa ósea así como un aumento de los biomarcadores asociados al “turno-
ver” óseo, significativamente  mayor con el uso de TDF respecto a ABC. 

Tabla 13. Consideraciones para precaución o exclusión del uso de tenofovir

NO utilizar TDF en: TDF puede utilizarse con seguimiento 
cercano en:

	 Clearance de creatinina < 30mL/
min

	Clearance de creatinina > 30mL/
min y <60mL/min

	Uso en situaciones con mayor 
riesgo renal: enfermedad renal 
preexistente, HTA, diabetes, bajo 
IMC, otros fármacos nefrotóxicos 
asociados

	Personas con osteopenia 

Resumen de eficacia y seguridad

Existen numerosos estudios que avalan el uso de TDF/FTC (o TDF/XTC) en 
diferentes planes. 

La recomendación de uso surge de estudios que demuestran:

•	 Superior eficacia cuando se compara con ABC/3TC en pacientes 
con CV > 100.000 copias/ml acompañado con EFV o ATV/r 

•	 Similar eficacia comparado con ABC/3TC cuando se asocia con 
LPV/r 

•	 Un metánalisis describe una eficacia similar de TDF/FTC y ABC/3TC 
pero con mayor tasa de discontinuaciones por RA del segundo

•	 Menor impacto en los lípidos respecto a ABC/3TC o AZT/3TC
•	 Similar eficacia a TAF/FTC. Este último tiene menor impacto en 

función renal y osteopenia aunque el impacto sobre lípidos fa-
vorece a TDF/FTC
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ABACAVIR/LAMIVUDINA (ABC/3TC)

La asociación de abacavir y lamivudina, tiene la ventaja de estar disponible 
co-formulada, indicándose en este caso 1 comprimido/día. 

La principal limitación es que el uso de ABC requiere la determinación del 
HLAB*5701, ya que su positividad predice la presentación de una reacción de 
hipersensibilidad. 

Tabla 14. Ventajas y desventajas de abacavir

Ventajas Desventajas

Elevada eficacia demostrada 

Co-formulación (1 comprimido/día)(1)

Experiencia en mujeres embarazadas

Requiere determinación de 
HLAB*5701

Menor eficacia en algunas asocia-
ciones cuando la CV es > 100.000 
copias/ml

Dislipemia posible

Posible aumento del riesgo 
cardiovascular

La presentación de los fármacos por separado, significa un mayor número de comprimidos (ABC 
2 comprimidos, 3TC 2 comprimidos; total: 4 comprimidos/día)

Tabla 15. Consideraciones para precaución o exclusión del uso de abacavir

NO utilizar ABC en:
ABC puede utilizarse con seguimiento 
cercano en:

	 HLAB*5701 positivo

	 Si se presenta rash o reacción de 
hipersensibilidad no reintroducir

	Dislipemia o riesgo cardiovascular

	Asociado a EFV o ATV/r, con CV > 
100.000 copias/ml 
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Resumen de eficacia y seguridad

Existen numerosos estudios que avalan el uso de ABC/3TC en diferentes pla-
nes. Para optimizar su uso se recomienda considerar aquellas condiciones en 
las que se ha demostrado su eficacia, cuando la misma es similar a TDF y/o 
situaciones donde TDF es desaconsejado. 

•	 Asociado a DTG en co-formulación (1 comprimido/día)
•	 CV < 100.000 copias/ml cuando se asocia a EFV (o ATV/r)
•	 Insuficiencia renal 
•	 Osteopenia severa

ZIDOVUDINA/LAMIVUDINA (AZT/3TC)

La combinación AZT/3TC, con extensa historia de uso, ha pasado a ocupar un 
lugar alternativo y en lo posible debe evitarse. Las situaciones en las que pue-
de considerarse es cuando existe contraindicación de uso de TDF o de ABC. 

•	 Menor eficacia comparado con TDF/FTC combinado con EFV, 
diferencia explicada por mayor tasa de interrupciones por ane-
mia en el grupo de AZT 

•	 Similar eficacia virológica respecto a ABC/3TC combinado con 
EFV, sin diferencia significativa en impacto en lípidos, mayor li-
poatrofia y anemia para AZT 

•	 La mayor limitación de AZT es la anemia la cual aparece en las 
primeras semanas de uso y revierte con su suspensión. También 
se reporta hiperlactacidemia y lipoatrofia. Esta última tiene un 
especial efecto negativo en la imagen corporal 

•	 Amplia experiencia de uso en mujeres embarazadas
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Capítulo V

OTROS ANTIRRETROVIRALES 

Están disponibles en el país otros fármacos ARV. La mayoría de las situaciones 
individuales pueden ser atendidas con los planes recomendados en 1ª 
línea, por lo que la elección de iniciar con otro plan podría considerarse en 
condiciones muy seleccionadas (ver embarazo y cambio de TARV).

Algunos de los fármacos – no todos – podrían ocupar un lugar en estrategias 
de cambio (“switch”), para evitar o revertir efectos adversos o como estrate-
gia de simplificación para mejorar la adherencia. Sin embargo, la mayoría de 
las razones para realizar un cambio son contempladas si se utilizan los fárma-
cos recomendados en 1ª línea. 

A continuación se realiza una breve descripción de estos ARV.

I) Inhibidores no nucleosídicos de transcriptasa reversa (INNTR)

Los INNTR que pueden considerarse en situaciones especiales son nevirapina 
(NVP) y rilpivirina (RPV). Etravirina (ETR) se reserva para situaciones de fallo y 
guiado por test de resistencia. 

i. NEVIRAPINA

NVP se caracteriza por ser un ARV muy bien tolerado, sin los efectos adversos 
sobre el SNC ni metabólicos que son frecuentes con EFV. Al igual que este 
último tiene baja barrera a la resistencia y su eficacia se verá afectada ante la 
presencia de resistencia primaria. 

Sus desventajas son el riesgo de hepatotoxicidad y su dosificación (2 veces día).

Cuándo considerar su indicación

•	 Contraindicación para EFV cuando no se dispone de DTG, RAL o RPV
•	 Cambio por efectos adversos de EFV e IP, especialmente disli-

pemia y riesgo cardiovascular, cumpliendo las condiciones para 
el switch y en pacientes con adherencia óptima 
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Precauciones

•	 Coinfección con virus de hepatitis 
•	 Existen interacciones por lo que es necesario chequear cuando 

se utiliza en concomitancia con otros fármacos
•	 Riesgo de hepatotoxicidad y reacciones de hipersensibilidad que 

requiere seguimiento cercano en las primeras semanas de uso

Contraindicaciones

CD4 nadir en mujeres > 250/ml, en varones > 400/ml

INTR acompañantes

•	 TDF/XTC, AZT/3TC
•	 ABC/3TC: previo HLAB*5701 negativo. No en pacientes con CV > 

100.000 copias/ml

ii. RILPIVIRINA

Rilpivirina (RPV) se caracteriza por ser un ARV muy bien tolerado, sin los efec-
tos adversos metabólicos frecuentes con EFV y menor tasa significativa de 
efectos sobre el SNC. Su presentación co-formulado con TDF/FTC (o TAF/
FTC) lo hacen una opción a considerar para el switch en determinadas indi-
caciones. 

Al igual que EFV y NVP tiene baja barrera genética a la resistencia y su eficacia 
se verá afectada ante la presencia de resistencia primaria. Es menos eficaz en 
pacientes con CD4 < 200/ml y/o CV > 100.000 copias/ml. Es metabolizado por 
la CYP3A por lo que siempre deben chequearse interacciones. 

Cuándo considerar su indicación

•	 Cambio por efectos adversos de EFV e IP, especialmente disli-
pemia y riesgo cardiovascular, cumpliendo las condiciones para 
el switch 

•	 Puede considerarse para inicio si se cumplen las condiciones 

Precauciones

•	 Posible baja adherencia
•	 Posibilidad de resistencia primaria a INNTR
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•	 Depresión mayor, intentos de autoeliminación
•	 Coadministración con anti H2
•	 Incrementa el Q-T (chequear uso concomitante de otros fárma-

cos con este efecto)

Contraindicaciones

•	 CD4 < 200/ml, CV > 100.000 copias/ml
•	 Coadministración con inhibidores de la bomba de protones

INTR acompañantes

•	 TDF/FTC o TAF/FTC (co-formulado con RPV)

II) INHIBIDORES DE LA INTEGRASA (INI)

i. ELVITEGRAVIR/COBICISTAT (EVG/COBI)

Dentro de la familia de INI disponibles en nuestro país se encuentra elvitegra-
vir/cobicistat (EVG/cobi). Cobicistat es un potenciador co-formulado con EVG, 
metabolizado por la CYP3A lo que explica que existan interacciones con otros 
fármacos. Tiene baja barrera a la resistencia y comparte mutaciones con RAL.

La principal ventaja es su presentación co-formulada con TDF/FTC y TAF/FTC, 
que permite la posología de 1 comprimido al día. Ha sido comparado en regí-
menes de inicio con ATV/r y EFV con eficacia similar. 

Cuándo considerar su indicación

•	 Cambio por intolerancia o simplificación o pobre adherencia
•	 Dislipemia (especialmente en pacientes con un plan en base a 

LPV/r).
•	 Puede ser considerado su uso para inicio de TARV

Precauciones

•	 Pacientes con factores de riesgo para Insuficiencia Renal y Os-
teopenia, sobre todo con TDF.

•	 Control periódico de la Función Renal, Fosfatemia, Calcemia y 



39

Examen de Orina con glucosuria, fosfaturia, calciuria y protei-
nuria.

•	 Ingerir con alimentos y separado al menos dos horas antes de 
antiácidos

•	 Uso concomitante con AINE
•	 Verificar siempre interacciones

Contraindicaciones

•	 Clearence de Creatinina basal <70/ml o si cae a < 50ml/min para 
TDF o < 30 ml/min para TAF.

•	 Uso concomitante: rifampicina, ergotamina, sofosbuvir/ledipas-
vir (con TDF) y con ombitasvir/paritaprevir/RTV/dasasbuvir

•	 Disfunción hepática grave.
•	 No hay datos en embarazadas.

INTR acompañantes

•	 TDF/FTC o TAF/FTC (co-formulados con EVG/cobi)

III) INHIBIDORES DE LA PROTEASA (IP)

Los IP son fármacos muy potentes y con elevada barrera genética. Sus prin-
cipales desventajas, y razones para no posicionarlos como fármacos de inicio, 
son que requieren de varios comprimidos, en general 2 veces al día, sus re-
acciones adversas, fundamentalmente efectos metabólicos negativos y mala 
tolerabilidad digestiva. 

En la mayoría de sus usos deben administrarse potenciados con ritonavir 
(IP/r) y existen presentaciones potenciadas con cobicistat. Los fármacos de 
esta familia, metabolizados a través de la CYP3A4, tienen interacciones con 
numerosos fármacos que inducen o inhiben a la misma isoenzima. Esto pue-
de llevar a concentraciones sub-terapéuticas del IP y el consecuente fallo o, 
aumento de las toxicidades por fármacos cuyo metabolización es inhibida (ej. 
rifampicina, anticomiciales, etc). 

No se consideran aquí aquellos IP que han caído en desuso por menor poten-
cia, menor tolerabilidad y/o mayor número de interacciones como: fosam-
prenavir o saquinavir.
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i. ATAZANAVIR ± RITONAVIR (ATV y ATV/r)

También existe una combinación con cobicistat en lugar de ritonavir como 
potenciador.

Cuándo considerar su indicación

•	 Planificación de embarazo
•	 Puede considerarse para el cambio desde regímenes que pro-

voquen dislipemia cuando es necesario mantener el IP 
•	 Puede considerarse su uso sin ritonavir en determinadas situa-

ciones (sin TDF concomitante, switch desde pacientes en primer 
plan con CV indetectable bajo ATV/r)

Precauciones

•	 Uso concomitante con antiácidos, anti H2 e inhibidores de la 
bomba de protones. 

•	 En uso con TDF siempre usar ATV/r (no utilizar ATV sin ritonavir, 
excepto consulta con experto)

•	 Chequear interacciones
•	 Litiasis nefro-urológica
•	 Puede dar hiperbilirrubinemia a expensas de bilirrubina indirec-

ta, puede requerir cambio por motivos estéticos

Contraindicaciones

Uso concomitante con rifampicina
Uso concomitante de ATV/r con ergotamínicos

INTR acompañantes

TDF/XTC (no recomendado si Cl Creat < 60ml/min). 
TAF/XTC (NO recomendado si Cl creat < 30 ml/min)
ABC/3TC (NO recomendado si CV > 100.000, no recomendado si 
HLAB*5701 positivo. Precaución con riesgo CV)
AZT/3TC: puede considerarse en embarazo
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ii. DARUNAVIR/RITONAVIR (DRV/r)

DRV/r es el IP con mayor barrera genética. También existe co-formulado con 
cobicistat. Si bien existe fuerte evidencia de su eficacia cuando es utilizado en 
pacientes naive, la elevada barrera genética a la resistencia lo posiciona como 
un fármaco ideal para diseñar regímenes en pacientes experimentados. Suele 
ser bien tolerado. Se describe intolerancia digestiva, cefaleas e impacto en 
lípidos (aunque menor respecto a otros IP/r)

Cuándo considerar su indicación

•	 Pacientes con resistencia
•	 Puede considerarse de inicio, en situaciones individualizadas, 

previa consulta con expertos

Precauciones

•	 Verificar interacciones

Contraindicaciones

•	 Uso con rifampicina
•	 Uso con ergotamínicos

INTR acompañantes

•	 TDF/XTC (no recomendado si Cl Creat <60 ml/min)
•	 TAF/XTC (NO recomendado si Cl creat < 30 ml/min)
•	 ABC/3TC (NO recomendado si HLAB*5701 positivo, precaución 

en pacientes con Riesgo CV)
•	 AZT/3TC: puede considerarse en embarazo

iii. LOPINAVIR/RITONAVIR (LPV/r)

LPV/r es un IP con larga experiencia de uso. Su principal ventaja es su ele-
vada barrera genética y la experiencia acumulada que existe en mujeres 
embarazadas.
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Sus principales desventajas son interacciones y mala tolerabilidad. Dentro de 
los IP/r es el que tiene mayor incidencia de efectos metabólicos negativos 
(especialmente dislipemia), siendo mala su tolerabilidad gastrointestinal. 

Cuándo considerar su indicación

•	 Planificación de embarazo
•	 En pacientes naive, puede utilizarse una vez al día
•	 Puede considerarse su uso asociado únicamente a 3TC en de-

terminadas situaciones (biterapia), previa consulta con experto 
(switch desde pacientes en primer plan con CV indetectable bajo 
2 INTR + LPV/r, inicio con CV < 100.000 copias/ml)

•	 Pacientes con resistencia

Precauciones

•	 Riesgo CV, dislipemia, síndrome metabólico
•	 Chequear siempre interacciones 

Contraindicaciones

•	 Uso con rifampicina
•	 Uso con ergotamínicos

INTR acompañantes

•	 TDF/XTC (no recomendado si Cl Creat <60 ml/min)
•	 TAF/XTC (NO recomendado si Cl creat < 30 ml/min)
•	 ABC/3TC (NO recomendado si HLAB*5701 positivo, precaución 

en pacientes con riesgo CV)
•	 AZT/3TC: puede considerarse en embarazo
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Capítulo VI

TUBERCULOSIS

El inicio del TARV durante el tratamiento de la tuberculosis disminuye el 
riesgo de muerte independientemente del número de CD4. La oportunidad 
de inicio tendrá en cuenta la inmunidad del paciente (recuento de CD4), 
riesgo de Síndrome Inflamatorio de Reconstitución Inmune (SIRI) y posibles 
toxicidades).

Tabla 16. Oportunidad de inicio de TARV según recuento de CD4 en paciente 
cursando tuberculosis

Recuento de  
CD4+ (cel/mL)

Inicio de TARV post 
inicio anti TB

Comentarios 

≤50 2  semanas

•	 Comenzar una vez comprobada la 
tolerancia

•	 Reduce riesgo de muerte y de 
progresión a SIDA

•	 Mayor riesgo de desarrollar SIRI

50-200 4 – 8 semanas

•	 Al mejorar la inmunidad, contri-
buiría a mejorar la respuesta

•	 El inicio debe ser mas precoz en 
pacientes con repercusión general 
intensa y mas gravemente enfer-
mos 

> 200 8 – 12 semanas
•	 Reduce las interacciones farma-

cológicas

Existen interacciones medicamentosas entre fármacos ARV y anti TB. La ri-
fampicina (RFP) fármaco de elección en el tratamiento de la tuberculosis es 
un potente inductor del sistema enzimático CYP3A4, dónde se metabolizan 
un alto número de antirretrovirales.

Los INTR no presentan interacciones significativas con los fármacos antitu-
berculosos, pueden usarse: ABC, TDF, AZT y  3TC (FTC ).
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En la elección del tercer fármaco para el TARV sigue teniendo un papel pro-
tagónico el EFV, con su dosis habitual (600mg/dia). RAL (800mg cada 12hs) 
es una alternativa a EFV en pacientes con contraindicaciones para el uso de 
EFV o NVP. 

Otras opciones como tercer fármaco con menor nivel de evidencia son: do-
lutegravir 50mg cada 12hs o maraviroc (MVC) a dosis de 600mg cada 12horas.

Si no existiera otra posibilidad terapéutica diferente a un IP, éste podría uti-
lizarse con dosis ajustada. La rifabutina en esta situación puede utilizarse en 
sustitución de RFP pero no está disponible en nuestro medio.

Hay que tener en cuenta que el SIRI es una complicación del TARV en pa-
cientes con tuberculosis, en especial en pacientes severamente inmunode-
primidos. Su aparición no debe llevar a interrumpir los tratamientos. Para el 
manejo de esta situación puede utilizarse AINE y/o corticoides.
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Capítulo VII

MUJER EMBARAZADA
El objetivo principal del TARV durante el embarazo es evitar la transmisión 
materno-fetal del VIH, así como eventos maternos vinculados a la infección 
por VIH, además de los objetivos generales anteriormente planteados. En las 
mujeres con VIH el parámetro más importante a tal fin es mantener la carga 
viral plasmática indetectable durante todo el embarazo, con especial én-
fasis en las etapas finales y al nacimiento, por lo que el mejor plan será aquel 
que logre este objetivo.

Asimismo, se plantea optimizar el uso de todas las herramientas disponibles 
para evitar la primoinfección materna, en las mujeres VIH negativas, durante 
el embarazo y la lactancia. El riesgo de transmisión fetal es máximo cuando 
la infección se adquiere durante el embarazo. En este contexto se destaca; 
incluir el testeo de la pareja, promover en el uso de métodos de barrera para 
la prevención de la transmisión y valorar el uso de fármacos antirretrovirales 
como profilaxis pre-exposición cuando la pareja es positiva y no se encuentra 
con CV indetectable en TARV estable (PrEP). 

TARV en la mujer embarazada

En la siguiente tabla se resumen los “planes preferidos” según diferentes si-
tuaciones respecto al TARV.

Tabla 17. Esquemas preferidos de TARV en la mujer embarazada

Situación Plan preferido

Mujer embarazada sin 
TARV

1ª opción •	 AZT/3TC + IP/r
•	 AZT/3TC + EFV
•	 TDF/XTC + EFV

Alternativo •	 AZT/3TC (o TDF/XTC) + RAL (o 
TDF/XTC + DTG)

Paciente con TARV y CV 
indetectable

•	 Mantener igual plan

Paciente con TARV y CV 
detectable

•	 Test de resistencia + RAL + consulta con 
especialista
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Múltiples combinaciones que comprenden 2 INTR y un tercer fármaco (INN-
TR, IP o II) han sido utilizadas para el tratamiento durante el embarazo con 
gran eficacia en la reducción de la trasmisión del VIH, entre todas las combi-
naciones existen algunas que presentan mayor seguridad por mayor expe-
riencia de uso y se describen en la tabla 18. 

Tabla 18. Combinaciones de TARV que pueden utilizarse en el embarazo 

Combinación de  TARV
Es preferido para 

iniciar en e 
 embarazo

Comentarios 

AZT/3TC, o
ABC/3TC, o
TDF/XTC

+ ATV/r Si
ATV/r: Altamente eficaz, es-
casos efectos secundarios, 2 
tomas diarias

AZT/3TC, o
ABC/3TC + LPV-r Si

LPV/r: Altamente eficaz, estu-
dios lo asocian con parto pre-
maturo, 2 tomas diarias. Evitar 
asociar con TDF

AZT/3TC, o
TDF/XTC

+ EFV Si 

EFV: Altamente eficaz, estudios 
controversiales sobre tera-
togenicidad, pero en reciente 
meta-análisis se concluye que 
puede utilizarse durante la 
gestación. 

AZT/3TC + NVP

Si (en caso de CV < 
a 100.000 copias/
ml y CD4 < a 250/
mL) e inicio pre-
coz de TARV en el 
embarazo.

Combinación menos potente. 
Preferir en caso de no poder 
utilizar una de las anteriores.

AZT/3TC, o
TDF/XTC

+ RAL Posible

Especialmente a partir del 2º 
trimestre. RAL: Altamente 
eficaz, escasos efectos secun-
darios, 2 tomas diarias

TDF/XTC + DTG Posible

Existe menos experiencia: 
reducción mas rápida de CV 
comparado a EFV cuando se 
inicia en el 3er trimestre

TDF/XTC Siempre preferida en mujer con infección crónica 
por VHB (VHBsAg positivo)
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En mujeres que tienen un plan diseñado por test de resistencia este debe 
mantenerse con el objetivo de que la carga viral plasmática permanezca in-
detectable, en caso de requerir modificaciones durante la gestación siempre 
deben tenerse en cuenta las mutaciones encontradas. 

Además: 

•	 En caso de embarazo con CV detectable por cualquier causa 
(paciente naive, dificultades de adherencia, sospecha de fallo) 
debe realizarse test de resistencia genotípico lo antes posible, 
sin retrasar las medidas que se crean necesarias para llevar la CV 
a niveles por debajo del límite de detección. 

•	 Si la paciente está con carga viral detectable luego de las 24 se-
manas por cualquier motivo, se debe agregar raltegravir al plan 
con el objetivo de disminuir rápidamente la carga viral con la 
consiguiente disminución de la probabilidad de transmisión de 
VIH al feto. 

•	 Desde el inicio del trabajo de parto o 4 hs o más previo a cesárea 
se debe indicar AZT i/v comenzando con una dosis carga de 2 
mg/kg/peso diluido a pasar en 1 hora continuando con 1 mg/kg/
peso/hora hasta el clampeo del cordón umbilical

•	 En todos los casos debe suspenderse la lactancia y sustituir por 
fórmulas de leche modificada, se debe trabajar esta medida con 
la paciente durante el embarazo.

•	 En el recién nacido expuesto de madre VIH positiva es necesario 
realizar profilaxis post exposición con ARV (ver sección corres-
pondiente).

Profilaxis pre-exposición en mujeres embarazadas y/o 
en período de lactancia

Indicada en pacientes con serología VIH negativa, con alto riesgo de adquirir 
infección por VIH durante el periodo preconcepcional, embarazo y lactancia; 
particularmente aquellas con pareja con VIH sin supresión mantenida de la 
carga viral VIH o múltiples parejas sexuales con VIH desconocido. 

La adherencia es esencial para la eficacia de la PrEP. Se requiere controles 
seriados con serología VIH (o PCR VIH). Se recomienda monitorizar la función 
renal y hepática previo y al mes de iniciado el tratamiento. 
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Es preciso optimizar el uso de todas las herramientas de prevención (uso de 
preservativo, profilaxis post-exposición en caso de estar indicada, tratamien-
to de otras infecciones de transmisión sexual, testeo y tratamiento de la pa-
reja, etc.). Tabla 19.

Tabla 19. Recomendación de PrEP durante el embarazo y lactancia

Evaluación Siempre ofrecer prueba de VIH a la pareja de la mujer 
embarazada (1)

Indicación Mujer VIH negativa, pareja VIH positiva

TDF/FTC 1 comprimido 1 vez día, desde la semana 14 
de gestación (considerar preconcepcional) y lactancia

Seguimiento Serología de VIH cada 1-2 meses o frente a síntomas

En caso de seroconversión, agregar: LPV/r + RAL

(1) Incluir búsqueda de otras ITS, principalmente sífilis y VHB

Recomendaciones de abordaje de mujer embarazada con VIH: 
TARV y finalización del embarazo

En los siguientes algoritmos (1 y 2) se muestran las recomendaciones de 
abordaje según diferentes escenarios de embarazo y VIH así como de vía de 
finalización del embarazo.
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VIH CONOCIDA O 
RECIBIENDO TARV Y CON 

CARGA VIRAL DETECTABLE

RECIBIENDO TRATAMIENTO 
ANTIRRETROVIRAL Y CON 

CARGA VIRAL INDETECTABLE

MARTENER IGUAL PLAN 
ANTIRRETROVIRAL (1)

INICIO INMEDIATO DE TARV (3)
¿QUE PLAN INICIA O REINICIA?

Nunca recibió TARV:
Iniciar según tabla y ajustar 
con test de resistencia (4)

Recibió TARV y abandonó 
estando indetectable: 

REINICIAR IGUAL PLAN (4)

Recibió TARV y abandonó:
(se desconoce carga viral)
Preferir IP/r ± RAL (4)
CONSULTA INMEDIATA 
CONESPECIALISTA EN 
ENFERMEDADES INFECCIOSAS

¿FALLO O DIFICULTADES EN 
ADHERENCIA?

CONSULTA INMEDIATA CON 
ESPECIALISTA EN 
ENFERMEDADES 
INFECCIOSAS

CAMBIO DE PLAN EMPÍRICO 
HASTA RESULTADO DEL TEST 
DE RESISTENCIA

AGREGAR RALTEGRAVIR

AJUSTAR TARV CON 
RESULTADO DEL TEST DE 
RESISTENCIA

VIH CONOCIDO O CON 
DIAGNÓSTICO RECIENTE y 

SIN TRATAMIENTO ACTUAL 
ANTIRRETROVIRAL (carga 

viral detectable)

EXTRAER SANGRE DE INMEDIATO PARA TEST DE 
RESISTENCIA Y ENVIAR AL DLSP PREVIO AL 

INICIO/CAMBIO DE TARV (2)

MUJER
EMBARAZADA
VIH POSITIVA

ALGORITMO DE MANEJO DE 
TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL 
(TARV) DURANTE EL EMBARAZO 
PARA DISMINUIR LA TRANSMISIÓN 
VERTICAL DE VIH

01

*1: si por algún motivo se debe cambiar consulte a un especialista en enfermedades infecciosas. 
*2: la sangre extraída puede enviarse al laboratorio del MSP antes de la aprobación por parte de la 
comisión del test de genotipificación, concomitantemente enviar formulario de solicitud. *3: el tra-
tamiento se inicia con el resultado del primer test de tamizaje reactivo, explicando las posibilidades 
a la paciente. *4: si la edad gestacional es de 24 semanas o mayor agregar raltegravir al plan para 
disminuir más rápidamente la carga viral y el riesgo de transmisión en la finalización del embarazo.
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(1) en caso de captación muy tardía, en el término, es ideal que la paciente reciba la mayor cantidad 
de dosis de TARV que incluya raltegravir previo a la cesárea de coordinación, esto al igual que la 
cesárea disminuye la transmisión del VIH al RN. (2) Si la RPM es menor a 2 horas iniciar AZT i/v al 
menos 1 hora y realizar cesárea. (3) es posible utilizar uteroinhibición para administrar AZT i/v duran-
te 3 horas, en pacientes que ingresan al inicio de trabajo de parto con membranas íntegras íntegras. 
(4) en caso de carga viral indetectable puede no realizarse la infusión de AZT en el trabajo de parto 
y parto, dado que no disminuye el riesgo de transmisión.

CARGA VIRAL 
INDETECTABLE BAJO TARV

VIH conocida con CARGA VIRAL 
DETECTABLE O INCIERTA O 

DIAGNÓSTICO TARDÍO DE VIH

Información clara a la mujer, sobre 
el diagnóstico y los beneficios de 
las intervenciones (TARV, cesárea, 

inhibición de lactancia)

Diagnóstico de VIH durante 
trabajo de parto, o

Se presenta con RPM y/o TDP, 
mayor a 34 semanas (2)

Según la situación obstétrica 
decidir momento y vía de 
finalización, prefiriendo 
cesárea de urgencia en lo 
posible (3)

AZT IV durante el 
procedimiento

Inhibir lactancia

Mantener TARV post-parto

Iniciar TARV incluyendo raltegravir  
Ó agregar raltegravir si viene 
recibiendo TARV

Cesárea programada a las 38 - 39 
semanas (teniendo en cuenta 
situación obstétrica) (1)

Realizar AZT i/v durante la 
finalización

Inhibir lactancia

Mantener TARV post-parto

Realizar AZT i/v (4)

Inhibir lactancia

Mantener TARV

El riesgo de transmisión es menor al 
1% tanto si se realiza parto como si se 

realiza cesárea. Valorar situación 
obstétrica y opinión de la mujer. Si es 
parto, realizar la mínima cantidad de 

maniobras obstétricas invasivas.
Información clara a la mujer de 

beneficios y riesgos de cesárea Vs 
parto vaginal

EVALUACIÓN A
LAS 36 SEMANAS

O MAYOR

ALGORITMO DE MANEJO DE LA 
FINALIZACIÓN DEL EMBARAZO EN 
MUJERES VIH POSITIVAS

02
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Capítulo VIII

ESTRATEGIAS DE CAMBIO DE TARV POR RAZONES 
DIFERENTES AL FALLO 

El cambio o switch es una estrategia que se utiliza para prevenir y/o revertir 
reacciones adversas y toxicidades, evitar interacciones y como simplificación 
para obtener una posología mas sencilla que facilite la adherencia.

Cuando se planifica la realización de un cambio de TARV deben considerarse 
una serie de factores que permitan asegurar que se cumpla el objetivo del 
TARV: MANTENER LA SUPRESIÓN VIROLÓGICA.  

Son candidatos a switch aquellos pacientes que cumplan con las siguientes 
condiciones:

•	 Encontrarse en el primer o segundo plan de TARV SIN FALLO 
previo y,

•	 Tener CV suprimida al menos 6 meses previo a considerar el 
cambio y, 

•	 De preferencia cambiar a un esquema de similar barrera gené-
tica y, 

•	 Estar recibiendo un plan causante o potencialmente causa de 
toxicidades o, 

•	 Estar recibiendo un plan que genere reacciones adversas o mala 
tolerancia o interacciones 

El cambio desde esquemas diseñados con test de resistencia es posible siem-
pre y cuando se conozcan las mutaciones preexistentes y exista una alterna-
tiva que permita diseñar un plan con al menos 2 fármacos activos y de eleva-
da barrera genética. 
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Tabla 20. Cambio de un INTR para prevenir y/o revertir toxicidad específica.

ARV candidatos:

ARV/efecto TDF TAF ABC

AZT: anemia, lipoatrofia, PNP(1)

AZT: dislipemia

ABC: RHS(2)

ABC: dislipemia

TDF: IR(3) (Cl Creat < 60ml/min)

TDF o TAF: IR(3) (Cl Creat < 30ml/min)

TDF: osteopenia

(1) Polineuropatía. (2) Reacción de hipersensibilidad. (3) Insuficiencia renal.
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Tabla 21. Antirretrovirales candidatos para switch según tipo de toxicidad, 
interacción o simplificación

ARV candidatos como opciones para revertir 
o prevenir el efecto

Efecto RAL DTG EVG/c RPV NVP(1) ATV

Dislipemia o síndro-
me metabólico

(2)

Interacciones Verificar Verificar Verificar Verificar Verificar

Rifampicina
Ajuste 
dosis

Posible 
ajuste 
dosis (3)

(4)

Insuficiencia
hepatocítica

(5) No hay 
datos

Insuficiencia renal (6)

Efectos en el SNC (7) (7)

Simplificación (8) (9) (2)

(1) Todo cambio a NVP debe considerar que ésta requiere dosificación c/12hs y la contraindicación 
de uso: CD4 nadir en mujeres > 250/ml y en varones > 400/ml. (2) Considerar si es posible suminis-
trar ATV (sin ritonavir), recordar no combinarlo con TDF/FTC. (3) Datos de estudios farmacocinético 
muestran que es necesario ajustar dosis de DTG a 50mg c/12hs. (4) Puede haber menor eficacia 
virológica. (5) No recomendado en Child-Pugh C. (6) No administrar con TDF/FTC y clearance < 60 
ml/min o con TAF/FTC y clearance < 30 ml/min. (7) Pueden considerarse con vigilancia cercana 
inicial, se han descrito efectos sobre el SNC. . (8) Si bien el uso de RAL asegura mejor tolerabilidad, 
su dosificación 2 veces al día lo hace una opción alternativa en circunstancias bien selecciona-
das. Si bien existe una opción de 1 vez al día, se deben utilizar 2 comprimidos (600mg por 2 en 
una toma). (9) No recomendable por: menor barrera genética, mayor riesgo de hepatotoxicidad y 
requiere 2 tomas al día.
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INTRODUCCIÓN

La implementación de distintas medidas preventivas ha permitido lograr ci-
fras de transmisión vertical (TV) del VIH < 1 % en algunos países desarrolla-
dos, considerándose que se ha alcanzado la meta de eliminación cuando esta 
cifra se sitúa en un valor ≤ 2%. En Uruguay la TV ha disminuido en forma pro-
gresiva alcanzando en los últimos años cifras consideradas de eliminación.

El tratamiento antirretroviral (TARV) además de la reducción de la morbimor-
talidad y mejorar la calidad de vida presenta, como objetivo propio en pedia-
tría, la disminución de las secuelas nutricionales y neurológicas que puedan 
afectar el crecimiento y desarrollo del niño. 

El logro de una carga viral (CV) indetectable en este grupo etario es más com-
plejo y difícil de obtener ya que el niño presenta características propias que lo 
diferencian del adulto:

•	 Probable exposición intraútero a los ARV
•	 CV inicial más elevada en lactantes
•	 Menor pool de linfocitos al nacer
•	 Pocos fármacos en formulaciones pediátricas
•	 Sabor desagradable en muchos casos llevando a intolerancia
•	 Cambios en los parámetros farmacocinéticos

Los padres y el niño deben enfrentar estos obstáculos manteniendo una ad-
herencia adecuada.

El seguimiento del paciente requiere un equipo interdisciplinario integral.9 

9. En nuestro país, en el subsector público, el Centro de Referencia del Hospital Pereira Rossell es 
el centro donde se asisten la mayoría de niños, niñas y adolescentes con VIH. El trabajo en equipo 
se caracteriza por la integración de varias disciplinas (psicología, psiquiatría, enfermería, gineco-
logía, pediatría, servicio social, educadora comunitaria, odontología, infectología, sociedad civil), 
logrando un modelo de atención centrado en las necesidades del niño y su entorno.
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En el control y seguimiento clínico es necesario considerar: adherencia a los 
medicamentos, crecimiento y desarrollo,  escolarización, actividad física, in-
munizaciones, alimentación y comorbilidades. La situación clínica de los pa-
dres también es importante ya que influye directamente en la salud del niño.

La paraclínica realizada es similar a la de los adultos y su frecuencia es indivi-
dualizada, pudiendo realizarse mensualmente hasta cada 6 meses. Se desta-
ca la búsqueda de otras infecciones transmisibles durante el embarazo para 
la realización de profilaxis y  seguimiento adecuado. 

El test de resistencia genotípico se realiza siempre previo al inicio del trata-
miento. La resistencia primaria en un estudio realizado en el CHPR fue del 
11.1%. El test se realiza también en caso de fallo terapéutico. La resistencia 
secundaria es mayor que en otros países alcanzando cifras del 60%.
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Capítulo I

RECIÉN NACIDO EXPUESTO y DIAGNÓSTICO DE 
INFECCIÓN

Quimioprofilaxis

Se inicia en las primeras horas de vida (ideal de 6 a 12 horas).

Se inhibe la  lactancia materna y se facilita el acceso a leches de vaca modi-
ficadas.

Escenario 1: Mujer con CV indetectable al nacimiento del niño. 

La CV de la mujer debe ser de un tiempo previo al parto no mayor de 30 días.

El niño deberá recibir profilaxis durante 30 días. Las dosis se ajustarán en el 
pre-término (PT)

Escenario 2: Mujer con  CV detectable o desconocida.

El niño deberá recibir quimioprofilaxis combinada durante 42 días.
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Tabla 1. Profilaxis con ARV para recién nacidos expuestos 

Profilaxis ARV 

Mujer con CV indetecta-
ble en los últimos 30 días 
previo al parto

≥ 35 sem EG: AZT vo, 4 mg/kg, 2 veces por día, 4 se-
manas

PT ≥ 30 y < 35 sem de EG: AZT vo, 2 mg/Kg , 2 veces/
día hasta las 2 semanas de nacido y luego 3 mg/kg 
hasta la semana 4

PT < 30 sem: AZT vo, 2 mg/Kg, 2 veces por día por 4 
semanas

Mujer con CV detectable 
o desconocida

AZT/3TC + NVP

Dosis:
•	 AZT vo, 4 mg/kg, 2 veces por día por 6 semanas 

(ajustar dosis por edad gestacional)
•	 ≥ 32 semanas: 3TC vo, 2mg/kg, 2 veces por día 

hasta las 4 semanas y luego 4mg/kg, 2 veces por 
día hasta las 6 semanas

•	 NVP vo: 
o	 ≥ 37 sem EG, 6 mg/Kg, 2 veces al día por 6 se-

manas   
o	 PT ≥ 34 y < 37 semanas de EG, 4mg/kg, 2 veces/

día en la primer semana, y luego 6 mg/Kg, 2 ve-
ces al día hasta las 6 semanas.

Los RN pretérminos < 1500 gr recibirán solo AZT.

AZT: En caso de vía iv, 75% de la dosis.

Diagnóstico de infección VIH

Se realiza mediante PCR para VIH a los 14-21 días, 1 a 2 meses y 4 meses. 
En caso de embarazo con CV detectable o desconocida en el momento del 
nacimiento o diagnóstico materno durante el parto, se realiza PCR al nacer 
(primeras 48 hs). Si una muestra es positiva, se repite una segunda muestra lo 
más rápido posible para confirmar la infección.

La exclusión de la infección se realiza con 2 o más PCR negativas en lactantes 
no amamantados, con examen clínico normal, uno al mes de vida y otro a 
partir de los 4 meses. La exclusión definitiva se realiza mediante la serología 
negativa de VIH (serorreversión) en el niño entre los 15 a 18 meses.
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Capítulo II

TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL (TARV) EN 
INFECCIÓN POR VIH CONFIRMADA.
Todos los niños infectados deben recibir TARV, independiente de su edad, clí-
nica o estadio inmunológico.  El inicio debe ser lo antes posible  en caso de 
niños con estadio 3 (inmunológico y/o síntomas severos) o < 1 año de edad. 
Siempre debe valorarse las posibilidades de adherencia antes de empezar el 
tratamiento y coordinar junto a la familia el momento más apropiado de inicio.

Planes de inicio. 

Siempre deberá utilizarse un plan combinado en base a 2 Inhibidores nucleo-
sídicos de la transcriptasa reversa (INTR) como núcleo, asociado a unas de las 
siguientes opciones: 1 Inhibidor de proteasa (IP) o, un Inhibidor de la Integrasa 
(II) o, un Inhibidor de la transcriptasa reversa no nucleósido (INNTR). 

La elección del plan se realizará según la situación clínica, resultado del test 
de resistencia, edad del paciente y disponibilidad de formulaciones pediátricas.
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Tabla 2. Recomendaciones de TARV de inicio en niños/as con infección por VIH según edad.

Edad de inicio 2 INTR 3er ARV Comentarios

Neonato

Preferido

Alternativo

AZT/3TC, o

ABC/3TC

LPV/r (BID) A partir del día 14

RAL (BID) Intolerancia a LPV/r

A partir de los 3 años

Según 
tolerancia 

AZT/3TC, o 

ABC/3TC

EFV (QD) Descartada resistencia 
primaria

RAL (BID)

ATV/r (QD) o LP-
V/r (BID)

Mayor número de com-
primidos

A partir de los 6 años

Según 
tolerancia

AZT/3TC, o 

ABC/3TC

EFV (QD) Descartada resistencia 
primaria

DTG (QD) o RAL 
(BID)

ATV/r (QD) o DR-
V/r (QD o LPV/r 
(BID) 

Mayor número de com-
primidos

A partir de los 12 años

Según 
tolerancia

TDF/XTC, o 

ABC/3TC, o

AZT/3TC

EFV (QD) Descartada resistencia 
primaria

DTG (QD) o RAL 
(BID)

ATV/r (QD) o DR-
V/r (QD o LPV/r 
(BID) 

Mayor número de com-
primidos

INTR (inhibidor nucleosídico/nucleotídico de la transcriptasa reversa); 3TC (la-
mivudina); ABC (abacavir); AZT (zidovudina); EFV (efavirenz); DTG (dolutegra-
vir); RAL (raltegravir); ATV/r (atazanavir/ritonavir); DRV/r (darunavir/ritonavir); LP-
V/r (lopinavir/ritonavir);  TDF/XTC (tenofovir/emtricitabina o tenofovir/lamivudina) 
QD: una vez al día; BID: dos veces al día



71

Los problemas producidos por intolerancia o aparición de efectos adversos 
serán resueltos por el especialista en TARV. 

Los pacientes con buena respuesta terapéutica y sin efectos adversos continuarán 
con el tratamiento que reciben aunque no se ajuste a las nuevas recomendaciones. 

Las combinaciones de ARV a dosis fijas recomendadas para adultos pueden 
utilizarse en adolescentes con maduración sexual tardía (escala de tanner IV 
o V) y peso ≥  35 Kg. 

La etapa de la adolescencia para un niño infectado por TV es un momento 
crítico en la adherencia a la medicación. Lograr planes sencillos y con pocos 
efectos adversos es fundamental para mantener la CV indetectable, mante-
niendo su buena calidad de vida y disminuyendo el riesgo de transmisión que 
comienza en esta etapa. 

Esquema de vacunación en el niño infectado con VIH.

El niño no  debe recibir vacuna BCG. El resto del esquema de vacunación es 
muy parecido  al resto de los niños.  Las vacunas a virus vivos (SRP y varicela) 
no deben administrarse mientras el niño tenga inmunosupresión severa. La 
vacuna antineumocóccica 13 valente debe administrarse a los 2, 4, 6 y 12 me-
ses. Se recomienda vacuna antigripal anual en niños > 6 meses,  antineumo-
cóccica 23 valente a partir de los 2 años, vacuna HPV a las y los adolescentes 
a partir de los 12 años de edad con 3 dosis, vacuna antimeningococcica con-
jugada tetravalente (A, C, Y, W) desde los 9 meses y vacuna recombinante de 
antígenos proteicos de meningococo B desde los 2 meses de edad. 
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Anexo

CONSIDERACIONES GENERALES RESPECTO A 
INTERACCIONES, REACCIONES ADVERSAS Y 

TOXICIDADES DE ANTIRRETROVIRALES.

Sí bien la tolerabilidad de los fármacos ARV ha mejorado significativamente, y 
los fármacos con potencial de toxicidades más severas y/o irreversibles ya no 
se encuentran en uso en nuestro país, la mayoría de los ARV pueden determi-
nar efectos adversos y/o toxicidades a mediano o a largo plazo. 

INTERACCIONES ENTRE ARV Y OTROS FARMACOS

Existen múltiples interacciones clínicamente relevantes entre los ARV y fár-
macos concomitantes, especialmente interacciones farmacocinéticas.

Se recomienda siempre verificar la existencia de interacciones: 
https://www.hiv-druginteractions.org.  

La mayoría de los ARV presentan metabolismo hepático mediante la isoenzima 3A4 
del citocromo P450 y en menor magnitud por otras isoenzimas. 

Por otro lado, algunos ARV actúan fundamentalmente como inhibidores del com-
plejo enzimático; de hecho ritonavir es un inhibidor potente de su actividad lo que 
permite su uso a dosis bajas para aumentar las concentraciones plasmáticas de otros 
IP y cobicistat se utiliza como potenciador de elvitegravir, atazanavir y darunavir.

De esta actividad inhibitoria, de la existencia de fármacos inductores del metabolis-
mo y del hecho que un elevado número de medicamentos se metabolice por esta 
vía, se deduce la existencia de  múltiples interacciones farmacológicas posibles.

REACCIONES ADVERSAS Y TOXICIDADES DE ARV 

En las tablas siguientes se describen las reacciones adversas (RA) y toxicidades 
mas frecuentes de los ARV y se realizan orientaciones en la conducta a seguir. 
Cada visita debe constituir una oportunidad para evaluar la presencia de éstas 
así como la necesidad de adoptar medidas, entre ellas la sustitución de un ARV 
si fuera necesario.
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Tabla 1.  Reacciones adversas y toxicidades de los Inhibidores nucleosídicos/
nucleotídicos de la transcriptasa reversa (INTR)

Fármaco Reacción adversa/
toxicidad

Clínica/ Monitorización Conducta

Abacavir 
(ABC)

Hipersensibilidad. Apa-
rece entre la 1ª semana 
y 6 semanas del inicio.

Dislipemia.

Contraindicado en 
insuficiencia hepatocí-
tica grave. 

Rash, síntomas digestivos 
con o sin rash; fiebre; 
ictericia. Puede progresar 
a la hepatitis fulminante, 
Síndrome de Steven-Jo-
hnson, distress respira-
torio sí no se suspende el 
fármaco.
Solicitar HLAB*5701, 
previo al uso de ABC (en 
positivos contraindica su 
uso)
Alertar al paciente de 
los síntomas y su rápida 
consulta

SUSPENDER EL 
FÁRMACO Y NO 
REINTRODUCIR

Derivar a emergen-
cia para evaluación 
y tratamiento de 
sostén

Emtricitabi-
ne (FTC)

Intolerancia digestiva Náuseas, vómitos (suele 
desaparecer en las prime-
ras semanas)

Antiémeticos, 
tomar con las 
comidas

Lamivudina 
(3TC)

Intolerancia digestiva                 
Mejor tolerado que 
otros INTR

Náusea, vómitos general-
mente al inicio del trata-
miento

Antieméticos

Tenofovir 
(TDF)

Síndrome de Fanco-
ni: tubulopatía renal 
proximal, Hipofosfa-
temia, hipocalcemia, 
proteinuria, glucosuria 
y acidosis metabólica
Insuficiencia renal
Disminución de la den-
sidad mineral ósea

Evaluar función renal con 
azoemia, creatininemia, 
ionograma con calcemia y 
fosfatemia: antes de ini-
ciar el tratamiento, a las 4 
semanas y cada 3-meses
Precaución: uso conco-
mitante con otros nefro-
tóxicos

Suspender sí fosfa-
turia <0.9mg/dL

SUSPENDER sí 
agrega IR
Derivar a nefró-
logo

Tenofovir 
alafenamida 
(TAF)

Es un profármaco de tenofovir; con el se obtienen menores concentra-
ciones plasmáticas y mayores concentraciones intracelulares de la forma 
activa de tenofovir comparado con tenofovir fumarato. Estas diferencias 
le confieren  un perfil de seguridad potencialmente mejor. No es necesa-
rio el ajuste de dosis con tenofovir alafenamida si el filtrado glomerular es 
mayor a 30 ml/h. Tiene interacción con RFP.
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Zidovudina 
(AZT)

Mielosupresión: ane-
mia, neutropenia 
(la macrocitosis ca-
racterística del uso de 
AZT, no requiere con-
ducta específica)

Asintomático o sintomáti-
co por anemia
Hemograma a las 4, 8 y 12 
semanas del inicio. Luego 
anual o en presencia de 
síntomas

Cambiar a otro 
INTR (TDF, TAF o 
ABC) sí Hb < 9g/dL 
o sí la neutropenia 
es severa e irrever-
sible evitando otros 
mielosupresores

Intolerancia digestiva
Náuseas, vómitos (suele 
desaparecer en las prime-
ras semanas)

Antieméticos, 
tomar con las 
comidas

Cefaleas Clínico (suele desaparecer 
en las primeras semanas)

Sintomático

Lipoatrofia Pérdida de grasa subcu-
tánea malar, miembros, 
glúteos

Cambio precoz a 
TDF o TAF o ABC
Ejercicio físico

Miopatía Debilidad y dolor muscular
Enzimas musculares solo 
sí tiene síntomas

Cambio a TDF o 
TAF o ABC

Hiperlactacidemia Náuseas, astenia, hepa-
tomegalia, elevación de 
enzimas hepáticas, pérdi-
da de peso

Ante sospecha: 
suspender AZT y 
derivar a emer-
gencia

Dislipemia Perfil lipídico anual o c/6 
meses en el primer año 
de inicio sí tiene alteración 
previa

Cambios en el 
estilo de vida
Sí no se obtienen 
los objetivos te-
rapéuticos en 6 
meses: cambio a 
TDF o TAF
Hipolipemiantes 
sí no es posible 
cambiar
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Se ha descrito acidosis láctica asociada habitualmente a esteatosis hepática 
con el uso de INTR. Los síntomas son digestivos (náuseas, vómitos y dolor ab-
dominal), pérdida del apetito, adelgazamiento, síntomas respiratorios o sín-
tomas neurológicos (incluida debilidad muscular). La acidosis láctica tiene una 
elevada mortalidad y puede asociarse a pancreatitis, insuficiencia hepática o 
insuficiencia renal. En general, la acidosis láctica se presenta luego de unos 
meses de tratamiento y su aparición requiere de suspensión del fármaco.

Tabla 2. Reacciones adversas y toxicidades de los Inhibidores no nucleosídicos 
de la transcriptasa reversa (INNTR)

Fármaco
Reacción ad-

versa/toxicidad
Clínica/Monitorización Conducta

Efavirenz 
(EFV)

Efectos en el 
SNC

Insomnio, somnolencia, 
mareos, desconcentra-
ción. 

Grave: alucinaciones, 
exacerbación de enfer-
medades psiquiátricas, 
pensamientos suicidas, 
convulsiones

Suele revertir en semanas
Tomar al acostarse
Suspender y no reintroducir 
ante cuadros graves o per-
sistencia que interfiere con 
la calidad de vida luego de 8 
semanas
No indicar con enfermedad 
psiquiátrica grave

Erupción cu-
tánea

Steven-John-
son

Erupción máculo-papu-
lar leve-moderada
En las primeras semanas: 
erupción cutánea-mu-
cosa, vesículas, fiebre, 
artromialgias

Antihistamínicos
SUSPENDER Y NO REIN-
TRODUCIR
Derivar a emergencia para 
tratamiento de sostén

Hepatotoxi-
cidad

No se reco-
mienda en 
insuficiencia 
hepática grave

Asintomático o síntomas 
leves. Elevación leve de 
enzimas hepáticas. Rara-
mente hepatitis severa
Funcional y enzimogra-
ma hepático a las 6-8 
semanas del inicio y lue-
go c/12 meses o frente a 
sospecha

Sí la elevación de transami-
nasas es >5-10 veces sobre el 
límite superior, suspender
Reiniciar TARV sin EFV cuan-
do se normaliza el enzimo-
grama

Ginecomastia e 
hiperplasia de 
glándula ma-
maria

Crecimiento de glándula 
mamaria en varones que 
puede ser con dolor

Suspender y cambiar a otro 
ARV
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Nevirapina 
(NVP)

Erupción cu-
tánea
Primeras se-
manas del 
inicio
Steven-John-
son

Erupción máculo-papu-
lar leve-moderada; 1.5% 
severa
Iniciar dosis escalonada
Ídem EFV

Leve-moderada: antihista-
mínicos
Severa: SUSPENDER y NO 
REINTRODUCIR
Ídem EFV

Hepatotoxi-
cidad

NO se reco-
mienda en 
insuficiencia 
hepática grave

Asintomático o síntomas 
leves.
Ocasionalmente hepatitis 
severa.
Funcional y enzimogra-
ma hepático a las 6-8 
sem del inicio, luego c/6 
meses en el primer año, 
luego anual o frente a 
síntomas

Sí la elevación de transami-
nasas es >5-10 veces sobre el 
límite superior, SUSPENDER 
y NO REINTRODUCIR 
Reiniciar TARV SIN NVP 
cuando se normaliza el enzi-
mograma

Etravirina 
(ETR)

Erupción cu-
tánea

Steven-John-
son

Funcional y enzimogra-
ma frente a síntomas
Ídem NVP y EFV

Ídem NVP y EFV

Reacción de 
hipersensibi-
lidad

Funcional y enzimo-
grama hepático a las 
6-8 semanas, luego c/6 
meses en el primer año, 
luego c/12 meses o fren-
te a síntomas

SUSPENDER y NO REIN-
TRODUCIR

Tratamiento de sostén

Intolerancia 
digestiva

Náuseas, vómitos
Tratamiento sintomático, 
antieméticos, tomar con las 
comidas

RILPIVIRI-
NA (RPV)

Insomnio
Elevación de 
amilasa pan-
creática y de 
transaminasas

Insomnio
Náuseas, vómitos. Fun-
cional y enzimograma 
hepático a las 6-8 se-
manas, luego c/6 meses 
en el primer año, luego 
c/12 meses o frente a 
síntomas

Si no revierte, cambiar
Moderada a SEVERA, SUS-
PENDER y NO REINTRO-
DUCIR
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Tabla 3. Reacciones adversas y toxicidades de los Inhibidores de la proteasa (IP)

Fármaco
Reacción adversa/

toxicidad
Clínica/ 

Monitorización
Conducta

Atazanavir 
(ATV)

Intolerancia diges-
tiva

Náuseas, vómitos, 
diarreas

Tratamiento sinto-
mático. Tomar con 
comidas

Hiperbilirrubinemia 
indirecta

Ictericia
Sólo cambiar sí el 
paciente lo solicita por 
criterio estético

Nefrolitiasis

Raramente sinto-
mático
Clínico. Frente a 
síntomas ecografía

Adecuada hidrata-
ción. Puede requerir 
cambio

Litiasis vía biliar Raro. Clínico
Puede requerir cam-
bio

Efectos metabóli-
cos: hiperglicemia, 
dislipemia (menos 
frecuente que con 
otros IP)

Controles paraclíni-
cos habituales

Cambios en estilo de 
vida, hipolipemian-
tes, puede requerir 
cambio

Rash Rash cutáneo
Tratamiento sintomá-
tico. Puede requerir 
cambio

Darunavir 
(DRV)

Intolerancia gas-
trointestinal

Náusea, vómitos, 
diarreas

Tratamiento sinto-
mático. Tomar con 
comidas

Cutáneo
Steven-Johnson, 
eritema multiforme, 
necrolisis epidérmica

Erupción cutánea. 
Control clínico
Exantema piel y 
mucosas. Clínico

Tratamiento sinto-
mático
SUSPENDER y NO 
REINTRODUCIR.

Cefalea Clínico
Tratamiento sinto-
mático

Hepatitis
Generalmente asin-
tomático

Sí la elevación de 
transaminasas es 
>5-10 veces sobre el 
límite superior, SUS-
PENDER y NO REIN-
TRODUCIR.

Efectos metabóli-
cos: hiperglicemia, 
dislipemia (menos 
frecuente que con 
otros IP)

Controles paraclíni-
cos habituales

Cambios en estilo de 
vida, hipolipemian-
tes, puede requerir 
cambio
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Fosam-
prenavir 
(FPV)

Intolerancia gas-
trointestinal

Náuseas, vómitos, 
diarreas

Tratamiento sinto-
mático. Tomar con 
comidas

Cutáneo
Erupción, rash. 
Clínico

Sintomático
No asociar a sulfas 

Efectos metabólicos: 
hiperglicemia, disli-
pemia 

Perfil lipídico y gli-
cemia c/6 meses

Cambios en estilo de 
vida, hipolipemian-
tes, puede requerir 
cambio

Cefalea Clínico
Tratamiento sinto-
mático

Lopinavir/
ritonavir 
(LPV/r)

Intolerancia gas-
trointestinal

Pancreatitis

Náuseas, frecuente 
diarrea

Clínico

Tratamiento sinto-
mático. Loperamida. 
Puede requerir cam-
bio
SUSPENDER y NO 
REINTRODUCIR

Dislipemia, frecuente 
hipertrigliceridemia
Riesgo cardiovascu-
lar aumentado

Perfil lipídico c/6 
meses

Cambios en estilo de 
vida, hipolipemian-
tes, puede requerir 
cambio

Resistencia a la insu-
lina, diabetes

Glicemia c/6 meses Valorar cambio. 

Lipohipertrofia
Acumulación de la 
grasa: giba, obesi-
dad central

Valorar cambio

Saquinavir 
(SQV)

Intolerancia gas-
trointestinal

Náuseas, vómitos, 
diarreas

Tratamiento sinto-
mático

Efectos metabóli-
cos: hiperglicemia, 
dislipemia (menos 
frecuente que con 
otros IP)

Controles habi-
tuales

Cambios en estilo de 
vida, hipolipemian-
tes, puede requerir 
cambio

Prolongación de QT
ECG pre-tratamien-
to y anual

Evitar SQV en pacien-
tes con: prolongación 
de QT, QT>450mseg, 
bloqueo A-V, uso 
concomitante con 
fármacos que prolon-
gan el QT
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Ergotismo en personas tratadas con inhibidores de la proteasa

El ergotismo, hace referencia a cuadros clínicos, de tipo isquémico que se pro-
ducen debido a la acción vasoconstrictora de los derivados de los alcaloides 
del cornezuelo de centeno. Se caracteriza por vasoconstricción generalizada, 
con compromiso frecuente de miembros lo que determina dolor, ausencia 
de pulso, palidez y frialdad, pudiendo llegar a la gangrena. En la actualidad, 
se han descrito casos de ergotismo asociados al consumo prolongado de er-
gotamina.

La ergotamina es un derivado semisintético del cornezuelo de centeno, uti-
lizado ampliamente en el tratamiento de la migraña por su capacidad vaso-
constrictora directa. Tiene actividad agonista parcial sobre receptores alfa 
adrenérgicos y algunos subtipos de receptores de serotonina. En Uruguay, la 
ergotamina se encuentra disponible en combinaciones a dosis fijas, asociada 
a cafeína y antiinflamatorios no esteroideos y se dispensa bajo control médico 
recomendado.

Debido a su metabolismo hepático mediante la isoenzima CYP 3A4 del ci-
tocromo P450, el uso concomitante con inhibidores del CYP 3A4 aumentan 
las concentraciones plasmáticas de ergotamina, incrementando el riesgo de 
vasoespasmo. En los últimos años se han reportado algunos casos de ergo-
tismo en relación a la interacción de ergotamina con ritonavir. Los casos re-
portados correspondieron a personas jóvenes, VIH positivos en tratamiento 
antirretroviral que incluía ritonavir, donde se destacaba el consumo de ergo-
tamina y que consultaron por dolor, palidez, ausencia de pulsos distales en 
miembros superiores o inferiores. 

Se destaca la importancia de promover el uso racional de la ergotamina, evi-
tando la automedicación, recordando que constituye un fármaco de segunda 
línea en el tratamiento sintomático de la migraña y cuyo uso se encuentra 
contraindicado en forma concomitante con inhibidores de la proteasa.
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Tabla 4. Reacciones adversas y toxicidades de Inhibidores de integrasa 

Fármaco Reacción adversa/
toxicidad

Clínica 
 Monitorización

Conducta

Raltegravir 
(RAL)

Intolerancia gas-
trointestinal

Náuseas, vómitos Tratamiento 
sintomático. 

Rash hasta Steven 
Johnson Clínico

SUSPENDER y 
NO REINTRO-
DUCIR

Miopatía

Asintomático o mial-
gias. Mas frecuente 
asociado a estatinas. 
Frente a síntomas: 
enzimas musculares

SUSPENDER en 
sintomático

Dolutegravir 
(DTG)

Reacción de hiper-
sensibilidad

Rash, aumento de 
enzimas hepáticas

SUSPENDER y 
derivar

Inhibición del 
transportador de 
creatinina

Elevación leve de 
creatinina Control

Elvitegravir
Intolerancia gas-
trointestinal Nauseas y diarrea. 

Control clínico. 
No requiere 
suspensión.



82

Tabla 5. Reacciones adversas y toxicidades de Inhibidor de correceptores (CCR5)

Fármaco
Reacción adversa/

toxicidad
Clínica/

Monitorización
Conducta

Maraviroc 
(MVC)

Rash

Puede preceder a 
la hepatotoxicidad. 
Funcional y enzimo-
grama hepático

Tratamiento sin-
tomático. Puede 
requerir suspen-
sión

Hepatotoxicidad

Puede ser asintomá-
tica, sintomática, con 
rash asociado
Funcional y enzimo-
grama hepático a las 
4 semanas, luego c/3 
meses en el primer 
año, luego c/6 meses

Moderada – se-
vera: 
SUSPENDER y NO 
REINTRODUCIR

Tabla 6. Reacciones adversas y toxicidades de Inhibidor de la fusión

Fármaco
Reacción adversa/
toxicidad

Clínica/Monitorización Conducta

Enfuvirtide (ENF)

Reacción local Clínico

Tratamiento sin-
tomático. Puede 
requerir suspen-
sión, sí hay ARV 
alternativo

Reacción de his-
persensibilidad

Clínico: erupción, fie-
bre, náuseas, vómitos. 
Perfil hepático

SUSPENDER y 
NO REINTRO-
DUCIR






