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Capitulo 62

EVALUACION EN URGENCIAS DEL PACIENTE
CON INFECCION POR VIH

R. Crespo Moreno - A. Sanchez Castafio

INTRODUCCION

¢Por qué puede consultarnos un paciente con infeccion por VIH?

- Por complicaciones derivadas de su infeccion, fundamentalmente infecciosas.

- Por efectos secundarios de los farmacos que toma.

- Por cualquier otra enfermedad no relacionada con la infeccion por el VIH.

En este capitulo nos ocuparemos de las dos primeras situaciones. Algunos de los al-

goritmos diagnosticos que presentaremos obviamente no se pueden desarrollar com-

pletamente en el Servicio de Urgencias.

Algunas consideraciones de la Historia Clinica y la exploracion fisica:

A Practica de riesgo: determinadas complicaciones como el Sarcoma de Kaposi son
mas frecuentes en homosexuales; otras como la neumonia bacteriana o la tuber-
culosis son mas frecuentes en consumidores de drogas.

A Exposiciones ambientales: viajes, animales, pacientes con tuberculosis.

A Farmacos que toma: entre ellos la profilaxis primaria y secundaria de infecciones
oportunistas y si las toma bien.

A Informes recientes sobre niveles de linfocitos CD4 y carga viral: en ninguna otra
enfermedad hay tan buena correlacion entre el grado de inmunosupresion medi-
do por la cifra de linfocitos CD4 y la aparicion de determinadas infecciones opor-
tunistas (cuadro 62.1).

Cuadro 62.1: Correlacion de complicaciones con linfocitos CD4

Linfocitos CD4/mm?® Infecciones No infecciones
> 500 Sindrome retroviral agudo Linfadenopatia persistente
Vaginitis Candida Polimiositis

Meningitis crénica
Guillain-Barré

200-500 Neumonia bacteriana Neoplasia de cérvix intraepitelial
TBC pulmonar Cancer de cérvix
Sarcoma de Kaposi Neumonitis linfocitica
Herpes z6ster Mononeuropatia mdltiple
Candidiasis oral Anemia
Leucoplasia oral vellosa Trombopenia inmune (PTI)
<200 pCP Wasting syndrome
Esofagitis Candida Linfoma B
Herpes simple diseminado Cardiomiopatia
Toxoplasmosis Neuropatia periférica
Criptococosis Demencia-VIH
Criptosporidiosis Linfoma del SNC
LMP Nefropatia-VIH

TBC extrapulmonar

<50 Enfermedad por CMV
MAC diseminada

Tomado de referencia 3.

En el cuadro 62.2 presentamos la clasificacion de los CDC que utilizamos desde 1993
basada en las complicaciones de la enfermedad y en el nivel de linfocitos CD4 /mm?®.
En los tres cuadros siguientes se enumeran las enfermedades incluidas en cada una
de las categorias clinicas.
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Cuadro 62.2:

Clasificacién de la infeccién por VIH Cuadro 62.5: Categoria clinica C.
Categoria de Categorias clinicas 1. Candidiasis esofagica, traqueal, bronquial o
Linfocitos CD4 A B C pulmonar. )

2. Carcinoma invasivo de cérvix.
1 >500 (3 29%) Al Bl Cl 3. Coccidiodomicosis diseminada (localizacion
2 200-499 (14-28%) | A2 B2 c2 diferente de pulmén, ganglios cervicales o hi
liares).
3 <200 (<14%) A3 B3 cs 4.  Criptococosis extrapulmonar.
5.  Criptosporidiasis, con diarrea de > de un
Consideramos SIDA los casos incluidos mes de duracion.
en la zona sombreada 6. Infeccion por CMV en cualquier érgano dife-
rente de higado, bazo o ganglios linfaticos.
Cuadro 62.3: Categorl'a clinica A 7. Infeccién por el virus del herpes simple con
Ulcera mucocutanea de mas de un mes de
1. Infeccién asintomatica. duracion; o bronquitis, neumonitis o esofagi-
2. Infeccién aguda por VIH. tis de cualquier duracion.
3. Linfadenopatia generalizada. 8.  Histoplasmosis extrapulmonar.
9.  Encefalopatia por el VIH.
L 10. Wasting syndrome.
Cuadro 62.4: Categoria clinica B 11. Isosporidiasis con diarrea de mas de un mes
- - - de duracion.
1. Angiomatosis bacilar. 12. Sarcoma de Kaposi.
2. Candidiasis oral. ; N
3. Candidiasis vulvovaginal persistente, frecuen- | | 13- Linfoma cerebral primario.
te 0 que responde mal al tratamiento. 14. Linfoma inmunoblastico o equivalente.
4.  Displasia cervical (moderada o grave) o car- | | 15. Linfoma de Burkitt o equivalente.
cinoma in situ. i6 i i
5.  Fiebre (> 38.5°C) o diarrea de mas de un mes 16. Lnfeccu_)_n por _Mycobacterlum avium o M.
de evolucion. ansasii diseminada.
6. Leucoplasia oral vellosa. 17. Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar.
7. Herpes zoster (2 episodios o uno que afecte a | | 18. Nocardiosis.
8 Ir?’nﬂarfjgfa%po%egm:?t?&iizfa inmune 19. Neumonia por Pneumocystis Carinii.
9 Listeriosis. ) 20. Neumonia bacteriana recurrente.
10. Enfermedad inflamatoria pélvica, sobre todo | | 21. Leucoencefalopatia multifocal progresiva.
si se complica con abscesos tubo ovaricos. 22. Sepsis recurrente por Salmonella no typhi
ﬁ ('\)l?rlgsogr?fg?m%edrgggsc iﬁ 0 curso clinico o trata: 23. Toxoplasmosis cerebral.
" miento se complica por)Ila infeccion por el VIH. 24.  Estrongiloidosis extraintestinal.

Tomadas de referencia 1.

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

Las infecciones respiratorias suponen una de las causas mas frecuentes de consulta en

el Servicio de Urgencias de los pacientes con infeccién por VIH. La forma de presen-

tacion clinica, la radiografia de torax y la situacion inmunitaria del paciente, si la co-
nocemos, pueden orientarnos hacia la posible etiologia y ayudarnos a elegir el tra-
tamiento empirico (Figura 62.1). Revisaremos las mas frecuentes:

A Bronquitis y neumonia bacteriana: la forma de presentacion es aguda con fiebre, leu-
cocitosis y en el caso de Neumococo con un alto porcentaje de casos con bacteriemia
(60-70%). Las bacterias mas frecuentes son: Neumococo, H influenzae, S. aureus y en
fases avanzadas P. aeruginosa. Aunque L. pneumophila es mucho mas frecuente en los
pacientes con SIDA que en la poblacion general, sigue siendo una causa poco frecuen-
te de neumonia en estos pacientes. Considerar la posibilidad de aspiracién sobre todo
en consumidores de drogas o alcohol. Desde el punto de vista radiolégico lo mas fre-
cuente es observar una consolidacion lobar o una bronconeumonia; en fases avanza-
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das pueden presentarse como infiltrados pulmonares bilaterales indistinguibles de la
neumonia por P. Carinii (PCP); en este Ultimo caso es mas frecuente aislar H. influen-
zae. En cuanto al tratamiento, si el cuadro es tipico recomendamos Amoxicilina-Cla-
vulanico o una Cefalosporina de segunda generacion hasta tener resultados de los
estudios microbiolégicos. En pacientes graves es mejor utilizar una Cefalosporina de
tercera o cuarta generacion o Levofloxacino. Si hay sospecha de infeccién por Le-
gionella administraremos Azitromicina, Claritromicina o Levofloxacino. Si se presen-
ta con infiltrados pulmonares bilaterales planteando diagnoéstico diferencial con PCP
es mejor asociar a lo anterior TMP-SMX hasta tener los estudios microbiol6gicos.

Figura 62. 1: Algoritmo diagnostico ante un paciente con infeccién por el VIH
que consulta por sintomas respiratorios

Sintomas pulmonares
[Roxanomal |——
+ Y
Infiltrados Consolidacion Infiltrado
PO2 < 80 mmhg intersticiales neumonica cavitado
Saturacion <90% bilaterales Bronconeumonia
Y Y \
Inducir Hemocultivos Esputo:
| Normal | |Anormal |—> esputo Examen esputo Bacterias
‘ Cultivo esputo Micobacteria
Hongos
Nocardia
Y Y Y
Seguimiento Positivo Negativo o no Tto.
para PCP consecutivo antibiotico
y Y Vv
Y Y Progresa el No |_Dﬂ
Gasometria basal Broncoscopia infiltrado Dx
(si no esta hecha) LAB +/- biopsia *
V ; + |Broncoscopla | |Tratam|ento |
Tratar | pcp | [Norcr]

Modificada de referencia 3.

A La tuberculosis puede aparecer también en cualquier momento de la evolucién
(mas entre 200-300 CD4); no es infrecuente la presentacién extrapulmonar. El cur-
so clinico puede ser subagudo o cronico y a veces asintomatico. La imagen radio-
I6gica tiende a correlacionarse con el nivel de CD4: con mas de 200 tienen con
mas frecuencia un patron de tuberculosis post-primaria con infiltrados en l6bulos
superiores o cavitacion; con menos de 200 tienden a tener Rx que pueden ser nor-
males o compatibles con una forma primaria de tuberculosis. Requiere aislamien-
to respiratorio ante la sospecha aunque raramente vamos a plantearnos trata-
miento empirico desde el Servicio de Urgencias.
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La neumonia por P. Carinii (PCP) suele tener un curso subagudo o crénico. Es fre-
cuente en fases avanzadas de la infeccion generalmente cuando los CD4 son me-
nos de 200 (media 130 en los que no realizan profilaxis y 30 en los que la hacen).
En la Rx vemos infiltrados intersticiales bilaterales; un 10-30% de los casos pueden
tener una Rx normal o con ligeras anormalidades; pero en estos casos el TAC heli-
coidal casi siempre serd anormal. En pacientes con sospecha de esta infeccién y en-
fermedad moderada-severa iniciaremos tratamiento empirico sin esperar los resul-
tados microbioldgicos con cotrimoxazol (Trimetoprim 15 mgs/kg/dia +
Sulfametoxazol 75 mgs/kg/dia repartido en 3-4 dosis) por via oral o i.v. En pa-
cientes con POz basal menor de 70 mmHg se debe administrar prednisona: 40
mgs/12 h durante los primeros 5 dias para ir disminuyendo progresivamente des-
pués. Hasta tener confirmacion asociamos una Cefalosporina de tercera generacién
o Levofloxacino para cubrir infecciones bacterianas como alternativa diagnéstica.

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

Las complicaciones neurolégicas graves asociadas al VIH que pueden motivar una con-
sulta en el Servicio de Urgencias suelen aparecer en fases avanzadas. Quizas una ex-
cepcion pueden ser la neurosifilis y la tuberculosis del SNC que pueden aparecer en cual-
quier estadio de la enfermedad, pero ambas son raras en nuestro medio y suelen tener
un curso clinico poco sintomatico o en cualquier caso cronico. (Figuras 62.2 y 62.3).

A La toxoplasmosis cerebral es una de las mas frecuentes. Se presenta de forma

aguda o subaguda en pacientes con menos de 100 CD4, combinando signos fo-
cales con sintomas y signos de encefalitis (fiebre, cefalea, letargia). En el TAC sue-
len aparecer multiples lesiones con efecto masa que captan contraste en anillo; la
mayoria de los pacientes tienen IgG positiva frente a Toxoplasma. Ante hallazgos
clinicos y radioldgicos tipicos esta indicado iniciar tratamiento empirico con Piri-
metamina (una dosis de 200 mgs. el primer dia seguido de 50-75 mgs. posterior-
mente) mas Sulfadiazina 1-1.5 grs. cada 6 h. junto con 10-15 mgs/dia de Acido
folinico. Corticoides si hay edema con desplazamiento de estructuras.

El linfoma cerebral primario aparece en pacientes con menos de 100 CD4. Su cur-
so es subagudo y generalmente se diagnostica en un paciente que ha sido some-
tido a tratamiento empirico para toxoplasmosis sin respuesta.

La meningitis criptocécica es el cuadro meningeo mas frecuente. Aparece con menos
de 100 CD4 y generalmente con menos de 50. El curso clinico puede ser agudo, su-
bagudo o croénico con cefalea fiebre y letargia; rigidez de nuca solo en el 25 % y el
LCR puede tener pocas anormalidades. No presenta lesiones focales en las pruebas
de imagen. El diagndstico se hace mediante tincion con tinta china o mejor deteccion
del antigeno criptocdcico en LCR o suero (sensibilidad > 90%) o cultivo de LCR. El tra-
tamiento ante la sospecha es Anfotericina B: 0.7-1 mg/kg/dia i.v hasta quedar asin-
tomatico y posteriormente continuar con 400 mgs de Fluconazol al dia v.o.

Las meningitis bacterianas (Neumococo, H. influenzae, Meningococo) se compor-
tan clinicamente como en pacientes no VIH. El diagnéstico y el tratamiento también
son similares a los pacientes sin infeccion por el VIH.

Sindrome retroviral agudo: es la infeccion aguda sintomatica que ocurre en 50-
90% de los pacientes 2-6 semanas después de infectarse. En el cuadro clinico pue-
den aparecer manifestaciones neurolégicas como cefalea, neuropatias o menin-
goencefalitis aséptica.

Efectos adversos de los farmacos: neuropatia periférica en pacientes tomando zal-
citabina, didanosina o estavudina. Con efavirenz es frecuente el insomnio, vértigo,
alteracion en la concentracion y suefios anormales al inicio del tratamiento.
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Figura 62.2: Evaluacion de cefalea
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Complicaciones del SNC:

cefalea

\]

L]

Signos focales
Convulsiones
Alt. del nivel conciencia

No signos focales
No meningismo
(s.t. si CD4 > 200)

L]

Fiebre,
meningismo
No signos focales

No papiledema

TC con contraste
0 RNM \
* Puncion
lumbar
Siguiente
algoritmo + \ +
Otras causas de Sintomas de Cefalea
cefalea: anemia, sinusitis tensional?
infeccién sistematica Migrafia?
fiebre No fiebre
Y Y
Algoritmo de | Tto. sinusitis | | Tratamiento |
FOD
v \ v
Aumento de LCR normal Meningitis
proteinas +/- criptocécica
Considerar [ leucocitos v
- M. bacteriana TC contraste o
- Neurosifilis > RNM Anfotericina B
- Toxoplasmosis + +/-
drenaje de LCR
Siguiente
algoritmo

Modificada de referencia 3.

COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

Los problemas gastrointestinales més frecuentes en pacientes con infeccién por VIH son

la intolerancia a las medicaciones, la candidiasis oral y la diarrea que generalmente

es cronica, acompafiada de pérdida de peso y malnutriciéon. Se deben tener en consi-

deracién una serie de principios generales cuando evaluamos este tipo de problemas:

- Existe una correlacion entre muchos de estos trastornos y el nivel de CD4: Las infec-
ciones por bacterias o las neoplasias son mas probablemente la causa de las moles-
tias en pacientes con méas de 400 CD4/mm?. Las infecciones por CMV, hongos, mi-
cobacterias atipicas o Cryptosporidium apareceran siempre con menos de 100 CD4.
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Es frecuente el aislamiento de mdltiples patégenos. En algunos de ellos como CMV
hay que demostrar que hay invasion tisular para darle valor patogénico.

En pacientes con infeccion por VIH avanzada hay que considerar que los patoge-
nos gastrointestinales forman parte generalmente de infecciones sistémicas como
ocurre con CMV o M. avium complex (MAC).

Figura 62.3: Evaluacion de alteraciones del SNC

Infeccion por VIH avanzada con:
— Alt. nivel de conciencia
— Convulsiones
— Cefalea o
- Signos focales

v

| TC con contraste 0 RNM

Lesion focal I“ | | No lesion focal

Tratamiento empirico Y

de encefalitis por toxoplasma Puncién lumbar

(Pirimetamina + Sulfadiazina)

Efecto masa
Desametasona

|

Modificada de referencia 3.

A Paciente con infeccién por VIH que consulta por dolor abdominal: la etiologia del do-

lor abdominal en estos pacientes es muy amplia e incluye ademas de las especificas
suyas, las de los pacientes no VIH. El abordaje diagndstico en general es similar te-
niendo en cuenta las complicaciones especificas que se ven en estos pacientes.

La perforacién intestinal generalmente se debe a infeccion por CMV, ocurre en fase
avanzada (< 100 CD4) y es la causa mas frecuente de abdomen agudo en esta fase.
La obstruccion intestinal est producida con més frecuencia por neoplasias intestinales.
Los cuadros de peritonitis y ascitis pueden ser consecuencia de una perforacion vis-
ceral, de un proceso infeccioso 0 a veces de causas inespecificas en ausencia de
perforacion intestinal. Las infecciones que causan con mas frecuencia peritonitis sin
perforacion de viscera hueca son tuberculosis, MAC, Vibrio vulnificus, toxoplas-
mosis y criptococosis. El abordaje diagnostico es igual que en pacientes no infec-
tados, con paracentesis y estudio del liquido ascitico.

La pancreatitis en estos pacientes estd generalmente producida por los farmacos que
toman o por infecciones. Es rara la etiologia litiasica. De las medicaciones, las mas
frecuentes son, la Pentamidina y la Didanosina; entre las causas infecciosas destacan
CMV, micobacterias, Cryptococcus y Herpes simple. La presentacion de la pancre-
atitis y el abordaje diagndstico es similar a los pacientes sin infeccion por VIH.

El tratamiento en general de todos estos procesos de dolor abdominal es el etiolégico
y las indicaciones quirlrgicas son las mismas que en pacientes no infectados por VIH.
Evaluacion de la odinofagia y disfagia: el hallazgo que mas orienta en la evaluacion
de este problema es la presencia de candidiasis oral ya que puede ser predictivo de
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candidiasis esofagica (causa mas frecuente de disfagia). Sin embargo, hasta un 18%
de los pacientes con candidiasis esofagica no tienen a nivel oral. En estos pacientes con
disfagia generalmente administramos tratamiento empirico frente a Candida con 200
mg de Fluconazol el primer dia seguido de 100 mg/dia hasta completar dos semanas;
s6lo si no hay respuesta al fluconazol recomendamos realizacion de endoscopia para
evaluar otras posibilidades como esofagitis ulcerativa por CMV, Herpes simple o idio-
patica. En estos casos es mas frecuente que el paciente se queje de odinofagia.

Figura 62.4: Aproximacion diagndstica y terapéutica al paciente
con diarrea aguda e infeccién por VIH

Diarrea aguda

+/-
Historia de factor | > No Historia
de riesgo T de factores de riesgo
y
Antibioticos en - Coprocultivo y muestra para
> las 8 semanas | C. difficile? estudio de parasitos
previas - Hemograma

- Bioquimica

w | EXposicion M - Hemocultivos
pescado —— —

Diarrea leve Severa: > 8

| Varon
homosexual depos/dia +/-
Proctitis: fiebre, disenteria

- Gonococo A
- Chlamydia Observacion

L Viaje reciente - Sifilis ambulatoria

(s.t. al 3* mundo) - Herpes sin tratamiento
—>‘ Brote diarreico
» | Toxiinfeccién| | Situacion estable W

Agente Norwalk Hidratacion y reposicion Tto. antibiético
|  Otros virus electrolitica. Esperar (ver texto)
resultados microbiolégicos

Modificada de referencia 3

4 Evaluacion del paciente con diarrea: hay una gran cantidad de patégenos que
pueden producir diarrea en estos pacientes. Factores importantes a tener en cuen-
ta cuando evaluamos este problema son: nivel de CD4, historia de uso reciente de
antibioticos y establecer si el cuadro es agudo o cronico. Cuando se acompafia de
dolor en el piso abdominal superior o medio junto a sensacion de plenitud y nau-
seas sugiere afectacion de estomago, intestino delgado o ambos lo cual ocurre con
més frecuencia con MAC, Cryptosporidium o Isospora belli. Un cuadro de diarrea
severa acuosa que puede causar deshidratacion y trastornos electroliticos es mas
probable con Cryptosporidium. La presencia de hematoquezia y dolor en piso ab-
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dominal inferior generalmente implica una infeccién a nivel de colon y los paté-
genos mas frecuentes serian: CMV, C. difficile, Shigella o Campylobacter. Si hay
tenesmo es mas probable que se trate de una colitis bacteriana. En cuanto a la eva-
luacion diagnostica en el Servicio de Urgencias, lo mas importante es valorar la
repercusion hemodinamica del cuadro diarreico para ver si requiere ingreso o se
puede hacer estudio ambulatorio e iniciar la recogida de muestras: coprocultivo,
investigacion de toxina de C. difficile en heces y recoger 2-3 muestras para inves-
tigacion de huevos y parasitos. Los hemocultivos son Utiles si se consideran en la
etiologia bacterias o micobacterias. En general no se recomienda tratamiento em-
pirico en estos pacientes dada la gran cantidad de patégenos que pueden produ-
cir diarrea; en el caso de que se utilice por cuadro severo de fiebre, escalofrios y
afectacion del estado general lo mas recomendable seria una Quinolona (Levoflo-
xacino o Ciprofloxacino) afiadiendo Metronidazol si hay sospecha de C. difficile.
En la figura 62.4 se propone un algoritmo diagndstico de la diarrea aguda.

FIEBRE EN EL PACIENTE CON INFECCION POR VIH

La fiebre es uno de los sintomas mas frecuentes en los pacientes con infeccion por VIH
y puede ocurrir en cualquier estadio de la enfermedad. Puede ser debida al propio
virus, pero con mas frecuencia esta causada por infecciones oportunistas, tumores o
por los farmacos que toman. Las causas mas probables dependeran de la fase en la
que se encuentre la enfermedad y de la practica de riesgo del paciente. Cuando la

f

iebre ha persistido mas de 4 semanas en un paciente no ingresado o mas de 3 dias

en uno ingresado hablamos de FOD en VIH. En la figura 62.5 presentamos un algo-

r

itmo diagnéstico del paciente que consulta por fiebre. Si no hay clara focalidad y el

paciente esta estable es mejor recoger en 24-48 horas las muestras adecuadas para
el laboratorio de microbiologia y comprobar los hemocultivos extraidos en el mo-
mento de la valoracion inicial, antes de iniciar un tratamiento empirico.

Figura 62.5: Algoritmo diagndstico del paciente con infeccién por VIH
que consulta por fiebre

Confirmar fiebre y excluir causa

farmacoldgica si se puede

Signos focales No signos focales

Diarrea
Y
Disnea »  Algoritmo - Hemograma
correspondiente - Bioquimica

- Andlisis de orina

Alt. Neurolégica - Hemocultivos bacterias y

micobacterias
- Rx térax y senos?

i

Catéter « | Hemocultivos y Tto.
i.v. | empirico de sepsis

Y

Modificada de referencia 3.
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EFECTOS ADVERSOS DE LOS FARMACOS ANTIRRETROVIRALES
Con las combinaciones utilizadas actualmente es frecuente que los pacientes nos con-
sulten por efectos adversos directamente producidos por los farmacos o por las inte-
racciones que tienen con muchos otros medicamentos. Siempre que se introduzca un
nuevo farmaco en el tratamiento de un paciente que toma antirretrovirales hay que
comprobar las posibles interacciones. Describiremos en este apartado los principales
efectos secundarios de estos farmacos.

A Zidovudina o AZT. Generalmente se administran 300 mgs/12h. Cefalea, moles-
tias Gl, insomnio y astenia las primeras 4-6 semanas, pero suele ceder esponta-
neamente. Mielosupresion. Aumento del VCM. Infrecuentes: hepatitis, miopatia,
acidosis lactica y decoloracion de las ufias.

4 Lamivudina o 3TC. Se administran 150 mgs/12h. Existe un preparado con 300
mgs de AZT y 150 mgs de 3TC. Se tolera muy bien. A veces cefalea, nauseas, do-
lor abdominal o diarrea.

4 Didanosina o ddl. Se administran 400 mgs/dia en una o dos tomas en pacientes
de 60 o0 mas kgs. y 250 mgs en una o dos tomas en menores de 60 kgs. Hay que
tomarlo con el estbmago vacio. Los principales efectos adversos son: neuropatia
periférica, pancreatitis e intolerancia gastrointestinal.

A Zalcitabina o ddC. Se administran 0.75 mgs tres veces al dia. El principal efecto
adverso es la neuropatia periférica. Menos frecuente: estomatitis, aftas orales, pan-
creatitis y hepatitis.

A Stavudina o d4T. Se administran 40 mgs cada 12 horas en pacientes de 60 kgs o
més y 30 mgs/12 h en menos de 60 kgs. El principal efecto secundario es la neu-
ropatia periférica que es dosis y tiempo dependiente. Raros: pancreatitis, hepatitis
y neutropenia.

A Abacavir. Se administran 300 mgs cada 12 horas. Aparece rash cutaneo en 3-5%
en el seno de reaccion de hipersensibilidad generalizada. Se resuelve en 2 dias,
pero no se puede reintroducir el farmaco.

4 Nevirapina. Se administran 200 mgs/dia durante 2 semanas y posteriormente
200 mgs cada 12 h. El principal efecto adverso es rash cutaneo en 15-20%; si el
rash es severo o va acompafiado de fiebre, ampollas, afectacion de mucosas, con-
juntivitis, edema, artralgias o mal estado general, hay que suspender el trata-
miento y no volver a administrarlo. Puede producir hepatitis. Es un inductor del ci-
tocromo P-450 pudiendo disminuir los niveles de otros farmacos.

4 Efavirenz. Se recomienda tomar 600 mgs en una sola dosis al irse a acostar el pa-
ciente. Produce efectos secundarios a nivel de SNC con sensacién de vértigo, tras-
tornos del suefio y del comportamiento. A veces obligan a retirar el tratamiento.
Puede producir rash cutdneo que suele mejorar con antihistaminicos y sélo en 1-
2% obliga a suspender el tratamiento.

4 Inhibidores de la proteasa. Como grupo todos ellos pueden producir hipergluce-
mia, hiperlipemia y "lipodistrofia” con redistribucién de la grasa corporal con
atrofia en cara y miembros y acimulo en la parte posterior del cuello, abdomen y
ginecomastia. Pueden aumentar el riesgo de sangrado en hemofilicos. Evitar la ad-
ministracion concomitante con terfenadina, astemizol, cisapride, triazolam y mi-
dazolam.

4 Saquinavir. Se administran 600 mgs cada 8 horas de la formulacion de capsula
dura (INVIRASE®) 0 1.200 mgs cada 8 h de las capsulas blandas (FORTOVASE®)
con comidas. Los efectos secundarios mas importantes son diarrea y molestias Gl.
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Ritonavir. Se administran 600 mgs cada 12 horas en capsulas o jarabe. Nauseas,
vomitos, molestias abdominales, parestesias. En general es el antirretroviral que
mas interacciones farmacoldgicas tiene; comprobar siempre el efecto sobre otros
farmacos.

Indinavir. Se administran 800 mgs cada 8 horas con estdmago vacio. Debe reco-
mendarse beber abundantes liquidos después de tomarlo. Produce aumento de la
bilirrubina indirecta sin importancia clinica. Nefrolitiasis en 10% de casos. Altera-
ciones Gl, hepatitis.

Nelfinavir. Se administran 750 mgs cada 8 horas 0 1.250 mgs cada 12 h después
de una comida. Es frecuente la diarrea, pero se tolera generalmente bien o mejo-
ra con loperamida.

Amprenavir. Se administran 1.200 mgs cada 12 h con o sin comida. El efecto se-
cundario mas frecuente es rash que si es severo impide la readministracion. Nau-
seas, vomitos y diarrea frecuentes. Parestesias.
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