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Enfoque de salud pública

•La salud como un derecho humano
fundamental

•Determinantes sociales de la salud
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SOCIEDAD

•Cada sociedad debe aspirar al mejor estandar de salud

•Este estandar debe estar basado en evidencia cientifica

•El acceso a este estandar debe estar basado en la equidad

Equidad: ausencia de disparidades sistemicas



•Intervenciones esenciales y prioritarias

•Recomendaciones simples y de fácil aprendizaje

•Regimenes simplificados, secuenciales, orientaciones 
claras para cuando comenzar, sustituir o modificar ARVs

•Definir los estudios esenciales de laboratorio 

•Enfoque de manejo crónico, descentralizado, integrado en 
los servicios de salud, en particular en el primer nivel

•Monitoreo de resistencia con datos poblacionales y 
farmacovigilancia

•Vigilancia, monitoreo y evaluaciones integradas
2006;368:505



Guías de TARV
Objetivo: Favorecer el acceso 
universal al TARV utilizando 
intervenciones basadas en la 
evidencia

Ultima versión (12/09): 

•Inicio temprano

•Regimenes mas seguros 

•Tratamiento de la TB y VHB

•Cuando cambiar

•A que cambiar 

•Considera tercera línea

www.who.int/hiv/pub/arv/advice/en/



Implicaciones directas
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Cobertura actual esta sobre‐estimada: se basa en 
estimaciones de pacientes con <200 CD4 pero la mayoría 
de los países usa >350 CD4 como criterio

•Cobertura
actual 54%
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Implicaciones directas
CAIDA DE LA COBERTURA ESTIMADA

NECESIDAD DE IDENTIFICAR LA POBLACION AFECTADA, EN 
PARTICULAR LA DE DIFICIL ACCESO (MARPs)

•Caida
relativa de 

la 
cobertura
estimada

a 40%



MEJORAR LA DETECCION
Evaluar otros enfoques
•Prueba rápida y entrega en el día 
•Opt-out en determinados escenarios (embarazo, 
tuberculosis, ITS, admisiones hospitalarias, etc)
•Otros enfoques: IA en ITS, móviles en MARPs, 
estudio de contactos (en Cuba = 25% de los casos)

El aumento de pruebas favorece el acceso
temprano

21619.0002004
34073.0002008

MediaCD4PruebasAño
Pruebas realizadas en 
Washington, CROI 2010

Diagnostico y tratamiento inmediato y su impacto 
en la epidemia Granich, Lancet 2010



Organización de Servicios I

•Idem mas:
•Tratamiento de 
segunda línea, 
pacientes graves

•Consultorio 
•Laboratorio 
especializado 
(CV-CD4)
•Microbiología
•Insumos de alto 
costo

•Idem e 
internistas y 
especialistas

Tercer nivel

•Idem mas:
•Tratamiento de 
rescate
• Pacientes 
complejos

•Idem mas:
• Infecciones 
oportunistas
•Tratamiento de 
primera línea

•Prevención y 
promoción
•Testeo

Actividad
es

•Consultorio
•Laboratorio de 
alto costo 
(genotipo)
•Insumos 
excepcionales

•Consultorio
•Laboratorio 
clínico
•Insumos básicos 

•ConsultorioInfraestru
ctura

•Idem y expertos 
en VIH y 
especialidades

•Idem y médicos 
generales y de 
familia

•EnfermeríaRecursos
Humanos

Centros de 
excelencia

Segundo nivelPrimer Nivel 



Organización de Servicios II

•Testeo
•Tratamiento (1a 
y 2a línea y 
rescate)

•Consultorio 
•Laboratorio 
especializado 
(CV-CD4)
•Microbiología
•Insumos de alto 
costo

•Idem e 
internistas y 
especialistas

ATENCION 
INTEGRAL
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•Testeo
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es

•Consultorio
•Laboratorio de 
alto costo 
(genotipo)
•Insumos 
excepcionales

•Consultorio
•Laboratorio 
clínico
•Insumos básicos 

•ConsultorioInfraestru
ctura

•Idem y expertos 
en VIH y 
especialidades

•Idem y médicos 
generales y de 
familia

•EnfermeríaRecursos
Humanos

Centros de 
excelencia
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Organización de Servicios III

• Idem mas
•Tratamiento de 
segunda línea, 
pacientes graves

•Consultorio 
•Laboratorio 
especializado 
(CV-CD4)
•Microbiología
•Insumos de alto 
costo

•Idem e 
internistas y 
especialistas

Tercer nivel

•Idem mas:
•Tratamiento de 
rescate

•Idem mas:
• Infecciones 
oportunistas
•Tratamiento de 
primera línea

•Prevención y 
promoción
•Testeo
•Seguimiento
•Adherencia
•Apoyo y 
participación 
comunitaria

Actividad
es

•Consultorio
•Laboratorio de 
alto costo 
(genotipo)
•Insumos 
excepcionales

•Consultorio
•Laboratorio 
clínico
•Insumos básicos 

•Consultorio
•Pruebas 
rápidas

Infraestr
uctura

•Idem y expertos 
en VIH y 
especialidades

•Idem y medicos
generales y de 
familia

•Enfermería
•Médicos de 
familia y otros

Recursos
Humanos

Centros de 
excelencia

Segundo nivelPrimer Nivel 



Monitoreo
• Liderazgo nacional con búsqueda del consenso
• Sistemas de referencia y paquetes esenciales de 

atención en cada servicio 
• Información necesaria y la forma de recolectarla
• Política de RRHH
• Monitoreo y actividades de mejoría de la calidad

– Cohortes de tratamiento
– Adherencia 
– Toxicidad
– Identificación activa de perdidos
– Tratamiento adecuado

• Integración de las fuentes de datos
Sistema

Vigilancia
Registros

vitales

SuministroLabs

Centros
de TARV

Centros de salud
Prueba



Promover los formularios 
estructurados para la atención
Simplificar
Instrumentos electrónicos



Riesgo de cambio de TARV al año
••Al aAl añño 30% cambio 30% cambióó o o 
modificmodificóó la pauta de TARV.la pauta de TARV.

Elzi, L. et al. Arch Intern Med 2010;170:57-65. Cesar, C CCASANET. AIDS2008

••Probabilidad cambio 31% Probabilidad cambio 31% 
(N4.300).(N4.300).

Causa de cambio de tratamiento (23067 pacientes)
• Efectos adversos 9%
• Perdidos   6%
• Abandono 4%
• Fracaso     3%

Carr and Amin, AIDS 2009

Diarrea 29%
Nausea 25%
Cefalea 18%
Rash 15%
Nausea Grado 1



Toxicidad tardía
Pocas novedades (CROI 2010)Pocas novedades (CROI 2010)
ACTG 5225: ACTG 5225: LipodisatrofiaLipodisatrofia TDFTDF‐‐FTC similar a ABCFTC similar a ABC‐‐3TC, 3TC, 

EFV<ATVEFV<ATV, , lipoatrofialipoatrofia a 2 aa 2 añños 16% tanto en EFV como os 16% tanto en EFV como 
ATVATV

Diabetes Diabetes MellitusMellitus ((RotgerRotger): ): los factores genlos factores genééticos ticos 
>importantes que el tipo de TARV, aunque menos que el >importantes que el tipo de TARV, aunque menos que el 
IMC. IMC. 

Riesgo CV: Riesgo CV: 2 veces > en fumadores hasta un a2 veces > en fumadores hasta un añño despuo despuééss
((PetoulemosPetoulemos))

LPD y riesgo CV: LPD y riesgo CV: riesgo mayor que el IMCriesgo mayor que el IMC ((GuaraldiGuaraldi))
InflamaciInflamacióón endotelial: n endotelial: causada por el VIH y mejora con el causada por el VIH y mejora con el 

TARVTARV ((HsueHsue))
AbacavirAbacavir: : posible > riesgo cardiovascular. Se demostrposible > riesgo cardiovascular. Se demostróó

mayor activacimayor activacióón plaquetarian plaquetaria ((BaumBaum), ), mayor mayor 
permeabilidad vascularpermeabilidad vascular (de Pablo), (de Pablo), pero no alteracipero no alteracióón de n de 
marcadoresmarcadores ((MartinMartin))



Esquemas recomendados OMS
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Dosis Efectos adversos$/mesRegimenL

Anemia, hiperbilirrubinemia336AZT‐3TC‐ATV/r2

1.600

339

50*

53*

16*

13*

14

12

Rash, trat GI, lipidosETV/RAL/DRV/r3

Tox renal, hiperbilirrubinemiaTDF‐xTC‐ATV/r2

Anemia, lipidos, trast GIAZT‐3TC‐LOP/r2

Tox renal, lipidos, trast GITDF‐xTC‐LOP/r2

Tox renal, SNC, no en emb.TDF‐xTC‐EFV1

Tox renal, hepatitis.TDF‐xTC‐NVP1

Anemia, SNC, tox mit, no en 
embarazo. 

AZT‐3TC‐EFV1

Anemia, hepatitis, tox
mitocondrial. 

AZT‐3TC‐NVP1



Además….
•• PolPolíítica de RRHHtica de RRHH

•• ParticipaciParticipacióón comunitarian comunitaria

•• Calidad de atenciCalidad de atencióónn

•• Monitoreo de resistencia a ARVMonitoreo de resistencia a ARV

•• IntegraciIntegracióón, proteccin, proteccióón socialn social

•• AnAnáálisis de la informacilisis de la informacióón con n con éénfasis en nfasis en 
los determinantes sociales y generolos determinantes sociales y genero



Tuberculosis
1) Descartar TB en todos los pacientes con VIH:

– Tos, o fiebre o sudoración nocturna S:93% E:36% VPN 97%
– Doble riesgo de TB si CD4 <350   

Cain, NEJM, 2010 

2) Profilaxis con INH (menos del 10%)
3) Testeo de VIH en TB (49%)
4) Profilaxis con TMP/SMX
5) TARV (54%). 
Estudio SATIP: Inicio lo antes posible, ligero aumento de SIRS

Abdool Karim S. NEJM 2010

Tto secuencialTto simultaneo
Valor pHR (IC95%)Tasa mortalidadTasa mortalidadPacientes

0.020.16 (0.03–0.79)7.0 (2.6–15.3)1.1 (0.1–3.9)>200 CD4
0.040.54 (0.30–0.98)15.3 (9.6–23.5)8.2 (5.2–12.3)<200 CD4
0.0030.44 (0.25–0.79)12.1 (8.0–17.7)5.4 (3.5–7.9)Todos



Desafíos
DesafDesafííos aun no resueltos:os aun no resueltos:
Diagnostico tardDiagnostico tardíío y alta mortalidad tempranao y alta mortalidad temprana
Sostenibilidad, logSostenibilidad, logíística, y suministrosstica, y suministros
CoinfecciCoinfeccióón TBn TB--VIHVIH
Pacientes pediPacientes pediáátricostricos
Poblaciones mas afectadasPoblaciones mas afectadas

Nuevos desafNuevos desafííos:os:
Mortalidad no asociada a SIDAMortalidad no asociada a SIDA

••HepatopatiasHepatopatias crcróónicasnicas
••Neoplasias no asociadas a sidaNeoplasias no asociadas a sida
••Enfermedades crEnfermedades cróónicas y metabnicas y metabóólicaslicas

Tratamiento como prevenciTratamiento como prevencióónn


