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Introduccion

En el afio 2008, se estimaba la existencia de unos 33,4
millones de portadores de VIH en el mundo. El afio 2007
se decia que se habia producido una disminucion en la
cantidad de infectados por VIH, puesto que antes se
informaba de alrededor de 40 millones de infectados. Pero
lo que realmente cambio fue la forma de estimarlo, ya que
se hizo una nueva férmula que se consideré mas precisa.

Chile es un pais privilegiado, con una baja incidencia de
infeccion. Africa Subsahariana es el lugar donde se
concentra la mayor cantidad de personas infectadas y
siempre llama la atencion que en el norte de Africa existen
menos personas portadoras; la explicacién se ha atribuido
a que esta poblacion es musulmana y practica la
circuncisién, lo que hace que disminuya el riesgo de
contagio. La utilidad de esta forma de prevencion, fue
demostrada en estudios clinicos controlados en los que
voluntarios se sometian a la cirugia de circuncision, o
bien, a no recibir cirugia®.

En la actualidad se ha intentado conseguir el acceso
universal a la terapia antirretroviral contra el VIH. La OMS
ha realizado varios intentos por lograr este objetivo
aunque ha tenido algunos fracasos. En Sudafrica también
aumento la cobertura, al igual que ha ido ocurriendo en
todos los paises. Como resultado de esto, la mortalidad
por VIH en este pais se estabilizd en un primer momento,
y posteriormente descendio.

En Chile, el uso ampliado a terapia antirretroviral ha
cambiado absolutamente la epidemiologia y el nimero de
diagnésticos nuevos de SIDA, lo cual es evidente en los

datos disponibles del Ministerio de Salud. Hoy en dia todas
las precauciones en la prevencion sexual son importantes,
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pero se considera que la mejor estrategia de prevencion
es tratar a todos los pacientes posibles, porque cuando se
trata a los pacientes baja la contagiosidad. Esto se habia
demostrado varios afios atras en un analisis matematico,
pero muy poca gente lo crey6 en ese momento.

En Chile se indica tratamiento cuando hay menos de 200
CD4, aunque desde inicios de 2010 se ha elevado la
norma a 350. Hay paises que estan pensando en elevarla
a los 500 CD4, simplemente para disminuir Ila
epidemiologia y prevenir el contagio.

Desde el afo 2003 también ha disminuido el contagio en
Chile, desde que la triterapia tiene 100% de cobertura
para los pacientes con esta indicacién, en el sector
publico. Segun la curva de incidencia, en Chile cada afio
se diagnosticaba un 25% mas de casos nuevos que el afio
anterior, excepto en el afio 2008 en el que hubo una
subnotificacion de los casos en la ciudad de Iquique, por lo
que la poblacion aumentd el tamizaje, y se detectaron
mas casos.

En Chile, la respuesta a terapia antirretroviral es analizada
por los doctores Beltrdn y Wolff. Existe una cohorte
nacional llamada SIDACHILE que incluye a 29 de los 33
centros tratantes de VIH del pais, los cuales entregan
informaciéon sobre la respuesta a tratamiento de los
pacientes. Desde el afio 2003 se ha logrado un
seguimiento de 18.000 pacientes al afio, que incluye el
85,5% de las terapias antirretrovirales que existen en el
pais. Este es el mayor numero de pacientes con
seguimiento que existe en un pais no desarrollado y es la
segunda serie mas numerosa con pacientes que no se han
sometido a terapia previa que existe en algun pais. Otra
fortaleza de esta serie es que no es de reporte voluntario,
sino que desde el nivel central se obliga a informar con los
datos de cada paciente, entonces no hay sesgos de
inclusién. El costo de toda la cohorte es de 200.000
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dolares al afo, la cohorte Suiza, por ejemplo, que tiene
alrededor de 3.000 pacientes, tiene un costo por paciente
de unos 3.000 dodlares, lo que significaria que si Chile
tuviera esos costos, se gastarian cerca de 10 millones de
doélares al afio.

Como resultado de esta investigacion podemos sefialar
que en Chile se ofrecen terapias bastante efectivas. A un
paciente con menos de 100 CD4, o sea muy
inmunodeprimido y en etapa C, con enfermedades
oportunistas, se le puede ofrecer a los 2190 dias un
prondstico de sobrevida sobre 70%. Por lo general en los
primeros 6 meses fallece una gran cantidad de pacientes,
pero si logran sobrevivir, suelen evolucionar en forma
satisfactoria.

En Chile existen problemas, tanto en el sector publico
como en el privado. El problema que se tiene en el sector
publico es que cuando los pacientes tienen infecciones
oportunistas la disponibilidad de elementos diagnésticos
para estas enfermedades es bastante limitada. En el
sector privado el problema es que las Isapre atrasan la
aprobacién de las normas nuevas en cuanto a la entrega
de retrovirales y contratan laboratorios de bajos costos y
a veces sin tantos datos de estandarizacion para medir
CD4 y cargas virales, por lo que los datos pueden ser
inexactos acerca de la respuesta a la terapia.
Lamentablemente, esta Ultima aseveracion esta basada en
experiencias aisladas de colegas, por el alto costo que
tiene estudiarlo. Es decir, tanto en el sector publico como
en el privado hay deficiencias, no obstante, Chile esta en
el contexto de un programa con muy buenos resultados a
nivel mundial.

Desarrollo

Lesiones en boca

Las lesiones en boca son: la candidiasis, que es la
infeccion mas frecuente, Ulceras orales y la leucoplaquia
velluda que corresponde a una infeccién por Epstein Barr,
la cual habitualmente no se trata, sino que se espera
respuesta a la terapia antirretroviral.

Las Ulceras orales son, por lo general, dolorosas y suele
ocurrir que no se diferencie si son aftosas o herpéticas. En
general se evalla el compromiso labial, ya que si éste
existe es herpético, y se indica tratamiento con aciclovir,
que habitualmente tiene buena respuesta. Si no
responden a tratamiento lo mdas probable es que sea
aftosa. Existe la posibilidad de realizar una
inmunofluorescencia (IFI) de herpes simplex, un examen
accesible y de bajo costo, y con el resultado se puede
aclarar si lo que tiene el paciente son Ulceras aftosas o
lUlceras herpéticas.

En el examen de IFI se buscan los antigenos virales que
se estan reproduciendo en el epitelio. Es importante esto
porque las Ulceras aftosas se pueden tratar con corticoides
topicos, generalmente soluciones de triamcinolona en
plastibase que aminoran bastante el dolor y Ia
inflamacién, mientras que a las Ulceras herpéticas se les
indica tratamiento con aciclovir o valaciclovir.
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Se debe considerar otra condicién en la que se presenten
Ulceras en un paciente sin el antecedente de infeccion por
VIH; éste es el paciente con primoinfeccion VIH, que es
un paciente que va a cursar con sintomas generales muy
similares a una mononucleosis. El inicio de tratamiento
antirretroviral para esta condicién (la primoinfeccion) es
discutible, no hay consenso en la literatura acerca de dar
0 no tratamiento y habitualmente es un paciente que va a
tener sintomas generales importantes. Lo habitual
corresponde a Ulceras que se ven en un paciente febril y
que tiene muchas veces un rash cutaneo asociado tipico
de esta primoinfeccién VIH. Por esto cuando tiene rash un
paciente con mononucleosis se debe descartar que sea
una primoinfeccion HIV.

Lesiones esofagicas

La candidiasis esofagica es una manifestacion de SIDA, es
la infeccion gastrointestinal mas frecuente que se
presenta, si un paciente presenta candidiasis en la
mucosa oral y tiene disfagia se asume que tiene
candidiasis esofagica y se le indica tratamiento. No es
necesario enviarlo a endoscopia.

El tratamiento habitual es fluconazol: se inicia tratamiento
con 200 mg al dia y luego se baja la dosis a 100 mg por
una semana. Existen otras opciones como el itraconazol y
en los casos mas resistentes se puede usar anfotericina
endovenosa. No obstante, esta situacion es infrecuente,
ya que es usual que el paciente por la inmunodepresion,
no responda a terapia.

Cuando hay resistencia fungica, existe la posibilidad de
considerar un fungiograma, el cual se puede hacer
mediante una técnica llamada E-test. Es un examen un
poco costoso, pero facil de realizar, con el que se puede
conocer la concentracién inhibitoria minima (CIM) para
determinado antifungico y definir si es sensible o
resistente. Este resultado permite elegir entre las
diferentes opciones que se tienen actualmente para tratar
infecciones por hongos. En Chile los medicamentos
disponibles como opcién a los ya mencionados, en caso de
resistencia, son el voriconazol, que es de administraciéon
oral o endovenosa y el posaconazol, que es un
medicamento de amplio espectro, pero que no tiene una
buena absorcion gastrointestinal. Otras opciones
endovenosas son la caspofungina y anidulafungina.

En las infecciones oportunistas, analizando los datos del
grupo SIDACHILE, la tercera mas frecuente es la
candidiasis esoféagica con un 12% de incidencia. Cuando el
paciente no responde a terapia y sigue con dolor, se le
realiza una endoscopia y en ese momento se encuentran
Ulceras esofagicas, que habitualmente son de 3 tipos:
idiopaticas, herpéticas o por citomegalovirus. Idealmente
se debe tomar una biopsia, donde se puede observar unas
imagenes llamadas “ojos de lechuza” que corresponden a
la citomegalia. También se pueden hacer estudios de tipo
virolégico como PCR in situ del tejido o IFI.

La importancia del diagnéstico radica en que las Ulceras

idiopaticas se podrian tratar potencialmente con
tamilomida, como se muestra en un trabajo publicado a
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fines de los 90, pero no es recomendable porque produce
neuropatia®.

El tratamiento para los pacientes con Herpes simplex es
aciclovir o valaciclovir y en los pacientes con
citomegalovirus es importante definir si el paciente tiene
una enfermedad sistémica o no. Los pacientes con
citomegalovirus muchas veces tienen lesiones locales que
van a responder a terapia antirretroviral, pero si tiene
signos de enfermedad sistémica, fiebre o antigenemia
positiva, ese paciente debe recibir terapia especifica con
ganciclovir.

Cuando un paciente tiene citomegalovirus se le debe
realizar una evaluacién oftalmoldgica, porque ese paciente
puede tener compromiso ocular sin haberlo notado y
puede tener muy mal prondstico visual en el momento en
que no se le ha tratado el citomegalovirus y comienza con
la terapia. Puede hacer una reactivacién inmune en el ojo,
con dafio en la retina no reversible.

Todas estas infecciones tienen lo que se Illama profilaxis
secundaria, que corresponde a dejar dosis bajas de
antimicrobianos para impedir su reactivacion durante el
periodo que el paciente mantenga la inmunodepresion. En
los pacientes con candidiasis, la profilaxis es discutible ya
que hay grupos que suspenden los medicamentos y hay
otras personas que bajo 100 CD4 indican fluconazol una
vez por semana en forma rutinaria. La profilaxis para
candidiasis se mantiene idealmente hasta que con la
terapia antirretroviral aumente el nimero de CD4 sobre
200/mm3. El citomegalovirus deberia tener profilaxis con
ganciclovir o con valganciclovir, este Ultimo de
administracion oral, pero es muy costoso.

Para el Herpes simplex se debe indicar profilaxis
secundaria diaria, generalmente con valaciclovir que
requiere menos frecuencia de dosis -500 mg una vez al
dia-, pero que es de mayor costo que el aciclovir que
requiere al menos 2 dosis al dia. O sea, el valaciclovir es
de facil ingesta y se suspende generalmente cuando los
pacientes ya no tienen recurrencias herpéticas durante un
periodo prolongado.

Si un paciente presenta dispepsia, se le realiza una
endoscopia. Si ésta es normal, la posibilidad de encontrar
una infeccion oportunista esofégica es muy baja, por lo
tanto no estd indicado hacer biopsia en un paciente
asintomatico u oligosintomatico de VIH>.

Lesiones en estobmago y duodeno

Son raras las lesiones en estomago y duodeno, las mas
frecuente son las Ulceras virales, especificamente el
citomegalovirus. Estas tienen una presentaciéon clinica
inespecifica: dolor, nduseas y vomitos.

Se deben considerar las micobacterias y en el duodeno se
debe considerar la biopsia cuando el paciente tiene
compromiso sistémico y elevacion de las fosfatasas
alcalinas, porque es posible encontrar infecciones por
Micobacteriosis avium.
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Es importante recordar que las lesiones que se pueden
encontrar en el estbmago van a ser linfomas o sarcoma de
Kaposi, que habitualmente se observa en los pacientes
con enfermedad avanzada por VIH.

Al igual que en esofago, si hay dispepsia y el estbmago
estd sano, la posibilidad de encontrar hallazgos en la
biopsia también es muy bajo. En un estudio que se hizo
con 500 pacientes con CD4 bajo 300 que estaban en
terapia antirretroviral, 1,6% de los pacientes fueron
positivos: 4 con lesiones de citomegalovirus y 2 con
lesiones de criptosporidium, lo que generalmente
corresponde a invasion que viene desde el duodeno. Asi
que se considera que en esas condiciones, no vale la pena
tomar biopsia, ya que si se encuentran lesiones de
citomegalovirus en el estémago y no hay sintomas
sistémicos generalmente no se va a tratar®.

La prevalencia de Helicobacter pylori es muy alta, hay
reportes de 32% y es mas frecuente en los pacientes con
CD4 sobre 200, o sea en los pacientes con buenas
defensas.

Todas estas manifestaciones han venido disminuyendo
porque a los 6 meses de terapia los pacientes
practicamente no tienen complicaciones a este nivel.
Epidemiolégicamente la incidencia de manifestaciones
gastrointestinales ha disminuido con la terapia
antirretroviral y es por eso que en el tratamiento de las
lesiones que se han mencionado, se puede evidenciar que
todos los avances de diagndstico y tratamiento se
produjeron en general hasta el 2004. Las Ultimas drogas
antifingicas no han sido utilizadas en general en forma
sistematica en candidiasis esofdgica, porque es dificil
conseguir pacientes voluntarios dada la baja incidencia en
los enfermos con acceso a terapia antirretroviral.
Recientemente se consultd a 11 tratantes de pacientes
con infecciéon por VIH de distintos centros, preguntando
cuantas lesiones gastricas y duodenales habian visto en
los Ultimos 12 meses. So6lo 2 contestaron en forma
positiva (sin considerar infeccidon por Helicobacter pylori),
en ambos casos fueron Ulceras, una por Micobacterium
tuberculosis y otra por citomegalovirus.

Intestino delgado y grueso

En intestino delgado y grueso lo mas frecuente que
aparece es la diarrea, al igual que en los casos de
inmunocompetentes. La de intestino delgado va a ser
abundante, posprandial, con pérdida de peso y dolor
abdominal posprandial casi inmediato. La de intestino
grueso va a ser mas frecuente y de poca cantidad con
dolor en el cuadrante inferior®.

Estas infecciones asociadas a pacientes inmunodeprimidos
son muy antiguas, como Criptococcus, Mycobacterium spp
y Citomegalovirus que van a estar asociados a recuentos
de CD4 bajo 50/mm3. Bajo 100 CD4/mm3 encontramos
Criptosporidium spp, Microsporidia y Leishmaniasis, sin
embargo esta Ultima no se encuentra en Chile. Ademas,
debemos considerar las infecciones comunes de
inmunocompetentes, que generalmente se encuentran ya
sobre 200 CD4/mm3 en forma destacada en los pacientes
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con infeccion por VIH. A esto se debe sumar las
infecciones por Mycobacterium tuberculosis que se pueden
dar practicamente a cualquier nivel de inmunodepresidn
en los pacientes con infeccion por VIH.

Una condicién frecuente durante los anos 90 fue la
enteropatia asociada al SIDA, descrita a finales de los 80.
Se logré6 demostrar que tenia un patréon histoldgico
especial, con aumento de las células plasmaticas, se logro
definir que habia disminucion de las células que producian
IgA, con aumento relativo de las IgM y con disminucién de
las células linfoides en general. Se hablaba que cuando un
paciente tenia estudio negativo tenia una enteropatia
asociada a SIDA. En la actualidad, 20 afios después, se
discute si este cuadro existe o no. Porque después se
demostrod la presencia de rotavirus y adenovirus hasta en
el 50% en algunas series comparado con 20% en los
asintomaticos. Los virus son muy frecuentes y pueden
infectar a los pacientes sin que hagan sintomas, entonces
siempre se debe tener un grupo de pacientes VIH control
sin diarrea para saber si esto es lo que realmente esta
causando la enfermedad®.

Ademas se evidencié que otros virus también podian
producir diarrea. Un estudio clasico demostré que
efectivamente la incidencia de Astrovirus, Adenovirus y
Picornavirus era mucho mas frecuente en los pacientes
con diarrea en comparacién con los que no presentaban®.
Esto mostré que muchos pacientes que originalmente eran
diagnosticados con enteropatia por VIH, en realidad
presentaban enfermedades virales. En forma
concomitante también se empezaron a mejorar las
técnicas  diagndsticas para hongos y  parasitos,
Criptosporidium por ejemplo, en que se comenzd a
realizar la tincién de Ziehl Neelsen modificada en forma
mas masiva y se hicieron anticuerpos de
inmunofluorescencia, para Microsporidia se introdujo la
tincién tricromica, y luego, Cyclospora cayetanensis, que
fue descrita en Perd y el diagndstico se hizo mas
frecuente. Esto permitid considerar que muchos de estos
cuadros que se diagnosticaban como enteropatia asociada
a VIH realmente eran infecciones parasitarias y flngicas’.

Se demostré6 que el VIH en estudios experimentales
infecta enterocitos, células de la lamina propia y sub
mucosa, esto significa que es capaz de afectar a los
territorios dafiados y que el tejido linfoide intestinal es un
sitio de reproduccion precoz de VIH, del cual se ha
demostrado que no se recupera totalmente con la terapia.
Esto significa que cuando comienza la infeccién por VIH,
hay grupos de clones completos especificos de células
linfoides que en este tejido se destruyen totalmente y no
son recuperables a largo plazo, y en los pacientes que
hacen primoinfecciéon por VIH este cuadro es mucho mas
grave®.

La enteropatia asociada a VIH es una realidad limitada a

los casos en que no se encuentra ninguna etiologia con
todas las técnicas actuales, lo que es un porcentaje
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mucho menor al descrito en los afios ‘80 que era mayor al
50%. Ahora este porcentaje es menor al 10%.

Cuando se empezaron a realizar las terapias a fines de
1995 en Estados Unidos, en los estudios endoscépicos
entre el 1994 y 1995, comparados con el 1997/1998, los
pacientes con terapia antirretroviral habian aumentado del
0 al 57%, y esto con terapia antirretroviral completa, con
todas las drogas necesarias para lograr supresion de carga
viral. La prevalencia de infecciones oportunistas bajo de
69% a 13% vy la prevalencia de estudios endoscépicos
normales aumenté de 31% a 87%, incluyendo lesiones
inespecificas. O sea, claramente en el tracto
gastrointestinal y sobre todo en la parte inferior, la
patologia se empezd a solucionar con el inicio de las
terapias antirretrovirales. Si esto se ve en unos afios mas
y se mezclan las series hasta el 2002, se puede ver que
so6lo en 9% de los pacientes se logré identificar infecciones
oportunistas. Se debe considerar que en este grupo hay
pacientes que empezaron muy inmunodeprimidos porque
no existia terapia antirretroviral completa antes de esto, y
que practicamente la mitad de los pacientes que
presentan infecciones oportunistas reconoce que no toma
bien los medicamentos. Se puede afirmar que el paciente
que presenta infecciones oportunistas es el que no cumple
la terapia, lo cual no es infrecuente.

Estudio de la diarrea

Los datos de nuestros pacientes con SIDA segun la
cohorte SIDACHILE muestran que hay un porcentaje bajo
de los pacientes con infeccion por VIH que se presenta
con diarrea crdnica, alrededor de un 2 a un 3% de un
total de 5.000 pacientes.

Actualmente se recomienda hacer un estudio completo de
deposiciones con coprocultivo, incluyendo cultivo de
Campylobacter, coproparasitoldgico, incluyendo busqueda
de Criptosporidium y Cyclospora, una tincidon tricromica
para buscar microsporidia, una PCR de microsporidia y
micobacterias si es posible y toxina de Clostridium
difficile.

Este enfoque logra identificar gran parte de las etiologias
y si no se logra identificar, se debe realizar colonoscopia y
biopsia. En caso de no encontrar etiologia es
recomendable llevar a cabo una endoscopia digestiva alta
y biopsia.

Recientemente se realizd una pequefia encuesta a 11
centros -publicos y privados- de salud de Chile, acerca de
la disponibilidad de laboratorio para estos casos. Como
resultado, se encontré que casi todos los centros tienen
disponibilidad de coprocultivo, coproparasitoldgico vy
biopsia, todos tienen posibilidad de cultivar Campylobacter
y Yersinia, pero lo que estd menos disponible en Chile es
la posibilidad de hacer tinciéon tricrémica y PCR de
citomegalovirus, con la que practicamente no se cuenta
(Tabla 1).

Afo XI, No. 6, Junio 2011.



Mef)ave

Test Publicos Privados(4)
(n de 7 encuestados) | (n de 4 encuestados)

CPC,CPP, biopsia T 4
Cultivo Campylobacter 78 4

spp y Yersinia spp

Tincion Tricromica 1 1

PCR Micobacterias 3 4

PCR CMV 2 4
Tincion Criptosporidium 7 I 4

Tabla 1: Disponibilidad de test para estudio de diarrea de pacientes con VIH

De los 11 centros de salud consultados en Chile, ante una
diarrea sin etiologia 11 inician terapia antirretroviral, 3
agregan habitualmente ciprofloxacino y en otros 3 se
agrega azitromicina en caso de criptosporidium no
diagnosticado.

En la mayoria de las diarreas que tienen estudio negativo
de deposiciones, se inicia terapia antirretroviral y al
primer mes han disminuido, y a los 3 meses ya han
cedido. Este enfoque que estd recomendado y mencionado
por algunos expertos, no tiene ninguna validacidon en la
literatura ya que no se ha demostrado que sirva, sin
embargo es lo que se hace en la practica.

Muchas de las diarreas que se observan en la actualidad
no son infecciosas, son producidas por farmacos como el
nelfinavir —que se retiré de Chile-, lopinavir -que es de
uso frecuente y se modificd la formulaciéon precisamente
para reducir la diarrea-, fosamprenavir, y ritonavir -de
este Ultimo se utilizan actualmente dosis muy bajas que
limitan el problema-. Los problemas principales de diarrea
por ritonavir ocurren cuando se usan dosis terapéuticas, lo
que ya no se usa en Chile.

También se deben considerar las etiologias habituales. En
un estudio brasilero con una situacion de terapia similar a
la de Chile, en condiciones socioecondmicas mas
precarias, se puede ver en el estudio parasitolégico que el
Criptosporidium tiene un rol muy poco importante, los
parasitos mas frecuentes fueron Entamoeba col, vy
Endolimax nana, cuyo rol patogénico es bastante
discutible. En cultivos se encontrd Escherichia coli, lo que
habitualmente vemos en los pacientes con otras
patologias, que no tienen inmunodepresion. Este estudio
fue realizado en pacientes en terapia antirretroviral, que
es la situacién de la mayoria de los pacientes chilenos®.
Existen asimismo en Brasil reportes de buena calidad
sobre la prevalencia de parasitos en diarrea en pacientes
con VIH en los '90°1°,

Se debe tener en cuenta que es muy probable que se
tengan problemas gastrointestinales al tratar a los
pacientes con niveles de 350 CD4. La realidad actual es
que los pacientes llegan muy tarde, lamentablemente a
los pacientes por ley se les debe solicitar un
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consentimiento informado, que hace que muchas veces el
médico se inhiba de pedirles el examen de VIH. En varios
paises se ha producido el cambio y es posible pedir
ampliamente el examen para diagnosticar a los pacientes
en forma mas precoz. Si se analiza la situacion en Chile,
desde el afio 2000 en adelante no se ha logrado que el
promedio de los CD4 al comenzar la terapia de los
pacientes, supere el promedio alrededor de los 120 CD4,
lo que significa que nuestros pacientes al diagndstico son
altamente  inmunodeprimidos. En  algunos paises
desarrollados esa cifra estd sobre 200. Se perjudica a la
poblacion al no tomar mas examenes para pesquisa de
infeccion por VIH, pues estos pacientes tienen peor
prondstico que los que se tratan con 350 CD4. Por esto es
recomendable tomar la prueba de VIH aunque sea
incomoda la solicitud del consentimiento informado.

Comienzo de terapia antirretroviral

Es importante evaluar cuando se debe diferir la terapia
antirretroviral. En un estudio con pacientes graves
hospitalizados con infecciones oportunistas activas, se
decidid indicar terapia antirretroviral inmediatamente a un
grupo, comparando con diferir la terapia antirretroviral
para evitar la reaccidon de reconstitucion inmune en otro
grupo y lo que se evidencié en estos pacientes graves, es
que rapidamente se empezd a diferenciar los resultados,
es asi que los pacientes en quienes se empezaba la
terapia antirretroviral inmediatamente tenian mejor
sobrevida (en este grupo se excluyeron los pacientes con
tuberculosis). Por lo tanto se debe considerar que lo mas
importante es mejorar la inmunidad y eso significa indicar
la terapia en forma rapida cada vez que se confirme el
diagndstico. Si bien en Chile existe un retraso dado que se
requiere pedir autorizacién al comité asesor para
comenzar la terapia, en el caso de pacientes muy
inmunodeprimidos 'y con infecciones graves, los
infectologos y los médicos generales que atienden centros
de infeccion VIH, tienen autorizacion desde el nivel central
para empezar inmediatamente la terapia, la solicitan y la
empiezan en los dias siguientes.

La terapia antirretroviral nos ha ensefiado que al mejorar
la inmunidad de estos pacientes, muchos de los
problemas infecciosos se solucionan. Sin embargo hay
patologias que no van a cambiar en su tratamiento; la
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neumonia por ejemplo siempre se va a tratar con
antibidticos, pero hay patologias en que la prevencién, la
profilaxis o la mejoria de la inmunidad pueden ser de alta
utilidad. En este sentido, la infeccién por VIH, ha sido un
ejemplo de la importancia de mejorar la inmunidad del
enfermo.
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