Casos Clinicos

Temas al dia

Inicio de la terapia antirretroviral en el paciente VIH

a partir de un caso clinico

Fernando Maroto-Piiieiro’, Antonio Ocampo-Hermida?, Alexandre Pérez-Gonzalez?*3, Javier de la Fuente-Aguado’

'Servicio de Medicina Interna. Hospital POVISA. Vigo (Pontevedra). Espaha

“Servicio de Medicina Interna. Unidad de Enfermedades Infecciosas. Hospital Alvaro Cunqueiro. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. Vigo
(Pontevedra). Espana
*Instituto de Investigacion Sanitaria Galicia Sur. Espafia

Recibido: 18/03/2020
Aceptado: 18/03/2020
En linea: 30/04/2020

Citar como: Maroto-Pifieiro F, Ocampo-Hermida A, Pérez-Gonzélez A, Fuente-Aguado J de la. Inicio de la terapia antirretroviral en el paciente VIH a partir de un caso
clinico. Rev Esp Casos Clin Med Intern (RECCMI). 2020 (Abr); 5(1): 39-41. doi: 10.32818/reccmi.a5nial4.

Cite this as: Maroto-Pifeiro F, Ocampo-Hermida A, Pérez-Gonzélez A, Fuente-Aguado J de la. Initiation of antiretroviral therapy in a HIV patient from a clinical case.
Rev Esp Casos Clin Med Intern (RECCMI). 2020 (Abr); 5(1): 39-41 doi: 10.32818/reccmi.a5n1al4.

Autor para correspondencia: Fernando Maroto-Pifeiro. fmaroto@povisa.es

Palabras clave

Resumen

>

>
>
>

VIH

Neumonia
Pneumocystis

Terapia antirretroviral
altamente activa

En la actualidad, la infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) se considera una en-
fermedad cronica tratable, en la que se ha conseguido que la mayoria de los pacientes alcancen la
supresion virolégica y tengan una esperanza de vida equiparable a la de la poblacion general. No obs-
tante, casi la mitad de los nuevos diagndésticos siguen siendo en personas con enfermedad avanzada.
Presentamos el caso de un paciente que debutd con una neumonia por Pneumocystis jirovecii y fue
diagnosticado de infeccién por VIH. Segun las Ultimas evidencias, el inicio de la terapia antirretroviral
debe ser lo mas precoz posible, tanto por los beneficios sobre el paciente como para evitar la transmi-
sion de la infeccion.
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Nowadays HIV infection has become a potentially treatable disease, although transmission and new diag-
nosis rates remain high. The majority of patients reach undetectable viral replication rates and have a life
expectancy similar to normal population. We present the case of a patient which was admitted to the
hospital with the diagnosis of pneumonia caused by Pneumocystis jirovecii and was later diagnosed
with HIV infection. According to the latest evidence, early initiation of antiretroviral therapy is the most
beneficial and recommended management for patients with HIV diagnosis, not only because of benefits
for the patient, but to reduce transmission.

Introduccion

Se presenta el caso de un varén joven que fue diagnosticado de

infeccion por VIH en el contexto de neumonia por Pneumocystis
jirovecii que evolucioné favorablemente tras tratamiento con
trimetoprim-sulfametoxazol e inicio de tratamiento antirretroviral

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) forma parte
del diagnostico diferencial de una amplia variedad de patologias. El indice de
sospecha debe ser alto, especialmente cuando se detecta patologia infecciosa

(TAR).

En la actualidad, se recomienda el inicio de TAR precoz en pacientes que sea definitoria de sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

con diagndstico de infeccion por VIH, sin que sea indispensable

disponer de los resultados de estudio de resistencias. A continuacién, presentamos el caso de un varén diagnosticado de infeccion
El inicio precoz del TAR se ha asociado a menores tasas por el VIH tras ingresar en el hospital con diagndstico de neumonia por Pneu-

de transmision del VIH y a un menor tiempo necesario para alcanzar

respuesta viroldgica.

mocystis jirovecii.
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Historia clinica

Varén de 29 afos que acudid a Urgencias por cuadro de tos con expectoracion
blanquecina de varias semanas de evolucién, astenia, pérdida de 2-3 kg de
peso en aproximadamente 2 meses y disnea de moderados esfuerzos. Referia
relaciones sexuales con otros hombres sin medidas de proteccién de forma
habitual. Fumador de 20 cigarrillos/dia, consumia alcohol los fines de semana
e inhalaba cocaina de forma ocasional. No tenfa otros antecedentes de interés
ni tomaba tratamiento de forma habitual.

A la exploracion fisica, mostraba constantes normales, a excepcién de tempe-
ratura de 37,2 °C y crepitantes finos en ambas bases pulmonares. Su estado
general era bueno, presentaba una exploracién abdominal normal y ausencia
de adenopatias palpables en territorios accesibles. Se realizd analitica basica
(hemograma, bioquimica y gasometria arterial basal), que resulté normal salvo
por: linfopenia de 148 células/mm? (valor normal: 1.500-4.000 células/mm?),
lactato deshidrogenasa (LDH) 171 Ul/I (140-280 UI/I), B, microglobulina 470
pg/! (800-2.000 pg/l) y PCR 3,6 mg/! (< 1 mg/l). Asimismo, la radiografia de térax
realizada mostré infiltrado intersticial en ambas bases pulmonares (Figura 1).

Figura 1. Infiltrado intersticial en ambas bases pulmonares

Evolucion

El paciente ingreso en el Servicio de Medicina Interna; se le realizé baciloscopia
de esputo y cultivo de esputo en medio de Léwestein, asi como test Mantous,
que resultaron negativos. Se solicité una serologia de VIH que fue positiva, de
manera que se llevo a cabo prueba confirmatoria por Western blot que ratificd
la sospecha diagndstica. Se completé el estudio con solicitud de carga viral del
VIH, que fue de 345.625 copias/ml (limite de referencia para carga viral indetec-
table < 40 copias/ml), un recuento de linfocitos CD4+ de 90 células/mm? (valor
normal 500-1.500 células/mm?3).

Se tomo6 muestra para Pneumocystis jirovecii en esputo inducido, que resultd
positiva, por lo que se inicié antibioterapia con trimetoprim-sulfametoxazol
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durante 21 dias con mejoria clinica progresiva, manteniéndose posteriormente
a dosis profilactica por el bajo recuento de linfocitos CD4 (< 200 copias/mm?3).

Durante el ingreso, se solicitd estudio de resistencias y haplotipo HLA-B5701
y se inicio tratamiento antirretroviral con triple terapia basada en la combi-
nacion de raltegravir (RAL), emtricitabina (FTC) y tenofovir alafenamida (TAF).
El paciente present6 una evolucion favorable, siendo dado de alta para se-
guimiento ambulatorio en Consultas Externas. A los 12 meses, alcanzd cifras
de linfocitos CD4 superiores a 200 células/mm? con carga viral indetectable,
por lo que se suspendio el tratamiento profildctico con trimetoprim-sulfa-
metoxazol.

Discusion

Actualmente, las principales guias de practica clinica'? recomiendan el inicio
de la terapia antirretroviral (TAR) en todo paciente adulto con infeccién por
VIH lo antes posible, independientemente del tiempo de evolucién, estadio,
carga viral, manifestaciones clinicas o recuento de linfocitos CD4. No es indis-
pensable disponer del resultado del estudio de resistencias en el momento de
iniciar el tratamiento, dada la baja tasa de resistencias actual. El inicio precoz
del TAR se ha asociado a menores tasas de transmision del VIH y a un menor
tiempo necesario para alcanzar respuesta viroldgica. En ensayos clinicos lleva-
dos a cabo en paises con menor desarrollo socioeconémico, como Sudafrica®
o Haiti* el inicio inmediato del tratamiento en el momento del diagndstico es
una estrategia que ha mostrado tasas significativas de aumento de adherencia
y supresion virolégica.

En el sector de pacientes denominados controladores de élite (carga viral in-
detectable y CD4 > 500 células/mm? desde el momento del diagnéstico sin
haber recibido tratamiento), no existe evidencia actual que apoye el inicio de
TAR, aunque existen recomendaciones basadas en la opinion de expertos que
sugieren que el inicio de tratamiento puede aportar beneficios como puede
ser, entre otras ventajas, el control del reservorio del virus®.

Las principales guias de préctica clinica" »°’ recomiendan pautas basadas en
tres farmacos para inicio de TAR. Los regimenes contemplados consisten en
combinaciones de dos inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nu-
cledsidos (ITIAN) con un inhibidor de la integrasa (INI), inhibidor de la proteasa
(IP) o inhibidor de la transcriptasa inversa no nucledsido (ITINN). Las combina-
ciones de primera eleccién recomendadas en los principales documentos de
consenso de referencia son las basadas en inhibidores de la integrasa con dos
ITIAN"26, Las pautas concretas y alternativas a las mismas se exponen de forma
resumida en la Figura 2.

En el momento actual, existe la opcidn de iniciar el TAR con regimenes de dos
farmacos. Las gufas espafnolas de GeSIDA' y las estadounidenses? recomien-
dan una unica pauta doble para inicio de TAR basada en la combinacion de
DTG con lamivudina (3TQ). En el caso de las guias de la European Aids Clinical
Society, se contempla también la alternativa de iniciar tratamiento con efavi-
renz (EFV) en combinacién con darunavir (DRV) potenciado con ritonavir o
cobicistat.

Al inicio del tratamiento, se debe disponer de serologias para virus hepatotro-
pos, especialmente virus de la hepatitis B (VHB), puesto que en el caso de que
el paciente sea diagnosticado de una infeccion cronica por VHB, el tratamiento
del VIH deberd iniciarse utilizando como minimo dos farmacos activos frente
al VHB?. En el supuesto de pacientes embarazadas, hay que valorar las caracte-
risticas de los farmacos y adecuarlos a cada situacion. Otros factores que con-
dicionan el TAR de inicio son comorbilidades, interacciones farmacoldgicas,
dificultades para la deglucién e infeccién tuberculosa’.
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Paciente con diagndstico de infeccién por VIH

Inicio de TAR a la mayor brevedad posible

Inicio de TAR con triple terapia

Considerar inicio de TAR
con biterapia:

DTG + 3TC

{

Primera linea;
combinaciones basadas
en inhibidores

de laintegrasa:

- BIC+ FTC/TAF
-RAL + FTC/TAF

|

Alternativas a considerar
segun situacion clinica

- DGT + FTC/TAF
- DTG + ABC/3TC

(si HLAB5701 -) Combinaciones basadas

en inhibidores de la
Alternativas:

Combinaciones basadas
en ITINN:

proteasa:
-EVG/c+ - DOR + FTC/TAF
(FTC/TAF o TDF) - DRV/c o DRV/r + FTC/TAF l§ - DOR/3TC/TDF
- DRV/c o DRV/r + ABC/ - RPV/FTC/TAF o TDF
3TC (si HLAB5701 -) (si CV < 100.000
-ATV/c + (TAF o copias/mm?
TDF/3TC o FTC) y CD4 > 200)
- EFV (400 mg)/TDF/3TC
- EFV (600 mg)+TAF/FTC
Abreviaturas:

- BIC: bictegravir

- FTC: emtricitabina

- TAF: tenofovir alafenamida

- DTG: dolutegravir

- EVG/c: elvitegravir potenciado con cobicistat
- 3TC: lamivudina

- DRV/c: darunavir potenciado con cobicistat
- DRV/r: darunavir potenciado con ritonavir

- ATV/c: atazanavir potenciado con cobicistat
- DOR: doravirina

- EFV: efavirenz

- RPV: rilpivirina

Figura 2. Resumen de las principales opciones recomendadas para inicio
de TAR en algunos de los documentos de consenso vigentes

En el caso de nuestro paciente, el inicio precoz del TAR ofrecfa a priori ventajas
como la reduccién de la carga viral y la transmisibilidad. Al plantear iniciar el
TAR en el momento del diagnéstico, se debe tener en cuenta que no se podra
disponer inmediatamente de la determinacién del haplotipo HLAB5701, por
lo que el TAR de inicio no deberia contener abacavir (ABC) hasta disponer de
dicho resultado.
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No existe actualmente una recomendacion clara sobre qué régimen de tra-
tamiento serfa mejor para el inicio inmediato. No obstante, la combinacién
utilizada (RAL + FTC/TAF) nos ofrecia una toxicidad baja y no requeria disponer
del resultado del haplotipo HLAB5701. Por ello, se considerd una alternativa
razonable.

Conclusiones

Pese a las campanas de informacion y acceso universal a la asistencia sanitaria
en nuestro pafs, se siguen dando casos de diagnéstico tardio de infecciéon por
VIH, como es el caso de nuestro paciente, lo cual pone de manifiesto la necesi-
dad de mantener siempre una elevada sospecha diagndstica y realizar cribado
en pacientes con factores de riesgo.

Elinicio precoz del TAR es la actitud recomendada hoy en dia en pacientes con
infeccién por VIH-1, independientemente de factores clinicos o analiticos. Las
pautas normalmente utilizadas se basan en la combinacién de dos o tres prin-
cipios activos, en funcién de las caracteristicas del enfermo. Los regimenes de
triple terapia se basan en la combinacién de dos ITIAN y un INI como primera
linea. Otras alternativas plausibles, segun la situacion clinica, consisten en la
combinacion de dos ITIAN y un IP o un ITINN.
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