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«Cancer rosa»: el inicio del estigma

Evolucion rapida y mortal, empezaria pronto a detectarse también en
otros paises.

Comenzaba, la que se convertiria en la peor epidemia social y sanitaria de la
segunda mitad del siglo XX.

Paraguay

v/ 1985 : inicia la epidemia de VIH/SIDA, con la
deteccidn de 2 casos en hombres que tenian sexo
con hombres (HSH).

v/ 1989 : Galeano J, Adolfo H. Los primeros 10 casos de
SIDA en el Paraguay [tesis doctoral]. Asuncion,
Paraguay: Facultad de Ciencias Médicas; 1989

v/ 1990 : se notificaron 5 mujeres que fueron los
primeros.reportados

v 1993 se registran casos SIDA en nifios menores a 4
afnos.
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Tabla 1. Registros de personas con diagndstico de VIH. Paraguay 2024,

R PRONASIDA
Categoria 1985 a 2023 2024 Total
2024 Personas con VIH 28.125 1.488 29613
de VIH
Fuente: Dpto. Vigilancia Epidemiologica - PROMASIDA.
Elaborado por:

Departamento de Vigilancia
Epidemiolégica

Grifico 5. Distribucion p de casos de VIH por sexo.
Paraguay 2024. N=1488.
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Grafico 3. Proporcion de casos confirmados de VIH por region de residencia.
Paraguay, 2024 (N=1.488)
Tabla 5. Distribucion de nuevos diagnésticos e incidencia segin Region de
R —— residencia. Afio 2024, N= 1488,
Alto Paraguay | 0%
Boquertn W 1% Regitn Sanitaria  Mujer  Hombre  Total % Poblacién Tasa/100.000
Presierie yes W 1% Concepeitn 18 7 45 302 269805 167
Canindeyi W 1% San Pedro 17 22 EL:] 282 456,089 86
R S— Cardillera 7 &0 & 58S 126842 266
g Guaira wooBm B3 oz A 139
_— e Caaguazu 28 58 % 578 589.117 146
Caazapa 5 9 4 054 201936 69
A arend I 10 Itapua 14 4 g am 651856 87
Poraguari [ 2% Misiones 6 10 16 108 135022 18
Misiores I 1% Paraguari g 29 n 249 264460 140
[y — Alto Parani I/ W6 W5 9 76234 165
—— eentrni m 437 543 3649 2370333 29
Neembuct 1 10 n 074 92180 139
Copars N 6 Amambay x4 M AT 182281 290
Guin [ 2% Canindeyi B 13 w18 252522 15
Cordilers NN Prite Hayes 7 15 22 148 137191 16,0
SnPeo I 3% Bogueron 9 3 12 081 71688 167
Concepcion NI 3% Alto Paraguay 1 3 4 027 19664 203

19 47 521,630
Tatal general n 1.105 1488 7656.215

Fuente: Dpto. Vigilancia Epidemiolgica - PRONASIDA Fuente: Dipto. Vigilancia Epidemiclégica - PRONASIDA.



PRONASIDA | Tests de VIH Realizados en el 2025

Afio de| Test Realizado Wedida Entidad Prueba Nombre Entidad Prueba
2025 tests all all

36413
152.371 Masculino

Tests Realizados
1.073prisenas reali7adas 3 PErsonas sin sexo
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Metas 95-95-95

Cascada de atencion al VIH - Booquerdn
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ETMI VIH 2024

137 nacimientos de nifios expuestos al VIH
9 de estos casos (7%) con diagndstico definitivo a los 18 meses.
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Prevencion y cuidado del VIH.

Pruebas de Tamizaje

Ensayos inmunoenzimaticos
B Test de aglutinacién
Test de deteccion rapida

# Jus Test de Auto pruebas
Negativo T

(—W

Test rapido para
VH

N




DIAGNOSTICO DE VIH

Figura 1. Algoritmo para diagnéstico de VIH

TR1
(4°generacion)

Optimizacion de equipos de
GeneXpert

Cargaviral
diagnéstica

St 2023 2024

CV>1000

11regiones sanitarias 15 Regiones Sanitarias
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ARN del VIH: Material genético del
wvirus

Cépside del VIH: Nickeo en forma
de bala que contiene & ARN del
virus i

Envoitura del VIH: Superficie

e Producciin

Enzimas del VIK: que.
realizan varias funciones en el ciclo

Proteinas e
de vida del virus =
Glucoproteinas del VIH: “Espiculas”
de proteina incorporadas en la
envoltura del virus
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HBORDAJE INICIAL DEL PACIENTE
INFECTADO POR VIH/SIDA

PACIENTES CON
DIAGNOSTICO
RECIENTE

PACIENTES CON
DIAGNOSTICO
PREVIO
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Evaluacion inicial

Pruebas complementarias

Z
Confirmar VIH Serologia de VHA, VHB, Hemograma, coagulacion, /
VHC, ldes, cribado ETS bioquimica /
Carga viral Toxoplasma, CMV, rubeola, Sedimento de orina
[
CD4+, CD8+, CD4/CD8 Quantiferon/  TBLAM Esteatosis hepatica
HISTOLAM
Estudio genotipo de Trypanosoma cruzi, Riesgo CV, ECG
resistencias Strongyloides,
HLA B*5701 CV CMV, fondo de ojo, Citologia cervical
antigeno criptococo en uterina/anal

suero si CD4<100
Metabolismo dseo




Categorias clinicas

A B

= Infeccion aguda Infeccion
mi I6ai asintomatica o sintomatica no
LPG AnoC

1 Al B1
2 A2 B2
3 A3 B3

c
Procesos
iincluidos en la C: ia clinica C
d!ﬁlélchI:nd! 1. Infccion 3gua por WIH. 1.Candldlasis traqueal, bronguial, puimonar o
2. Infeccitn asintomatica por VIH. 250faglca.
ci 3 L 2 (‘J’MEI’“E de cervix invasivo.
c2 === 4 Criptcocosls exrapUmonar.
uanaa =1 mes
Cc3 5 Renmsp«am o af=ctacion an
un nrgann diferente oe mgano bazo y

Categoria 1: CD4> 500cel/ul (>29%)
Categoria 2: CD4 200-499cel/ul (14-28%)
Categoria 3: CD4<200cel/ul (<14%)

Candidiasis vuvo-aginal persistents, TECUENTE O QUE Tesponcs mal @ tratamiento.
Dispiasia cenvical Moderada o Qrave O CarCinoma in situ.

Flebre =38,5°C, 0 pérdida de p2so o diamea de >1 mes o2 duracion por VIH, sin oras cassas
que Io expliguen.

Leucoplasia oral vellosa.

Hefpes Zoster (005 episodios © UND QUE alecte 3 M3s de un dematoma)

PiMpura trombocitopenica idlopatica por VIH.

Listeriosls.

Enfametad Infamatona peivica espaciaiments sl 52 complica con absceso boovArico.
MEUropatia pertienca por VIH.

Otras enfermedades relaclonadas con la Infeccién por VIH.

CDC. Revision de la definicion de caso de vigilancia de los CDC para el sindrome de inmunodeficiencia adquirida. MMWR 1987;36:1-15S.

ganglios.

7.Encefalopatia-demencia VIH.

Brfeccion Nerpes SMple Con UKcera =1 mes.
o bronguitls. neumontils o esofaglts.

9. HISIOpIA5Mos!s TIsEmInaTa.

1ZLInfoma no Hodgkin [Burkitt,
Inmunoblastico, celulas grandes o

nada.
1S.infeccion por MAC, M. Kansasll, u oiras

16.NSUMCAIZ PReumocyss Jirovect.
17.Neumenla bacieriana recurents con mas
de 2 enisodios en 1 aflo.
18.LEUCoancataIcpatia MUMeal progresiva.
15 Sepsis recurrents por Saimonella no Tiph
20, Toxoplasmosis cerebral.

21.5INarome Wasting [C3gueXia por VIH).




INFECCION OPORTUNISTA
Infeccidn que se produce con mas frecuencia o con
mayor gravedad como consecuencia de una
inmunodepresion severa debida a la infeccion por VIH

Infecciones oportunistas mas Otras infecciones mas frecuentes
frecuentes en nuestro medio: en nuestros pacientes:
TBC Herpes Zoster
Neumonia por P. jirovecci Neumonia neumococica
Candidiasis esofagica

Reactivacién de una infeccién latente adquirida afios antes:
TBC, Toxoplasmosis, CMV, VEB, VVZ, Herpes simple

Infecciones nuevas: ;&%Ei “j;:@‘”“?
TBC, Cryptosporidium, MAI, Criptococosis m— :




7. VALORACION DE USO DE PROFILAXIS DE INFECCIONES OPORTUNISTAS

Neumonia por
Pneumocystis
liiravecii (PCP)

CD4 <200

d
definitorla de sida

TMP/SMX 160/800mg:

1 comp e

3 veces/semana

TMP/SMX Suspender
160/800mg: 1 comp | prafilaxis con CD4
VO cada 24hs o >200células/mm3

Dapsona 160 mg
VO cada 24hs o
50mg VO cada 12hs

por 3 meses en
respuesta a TAR
confirmada en
cuando menos dos
determinaciones

o
Dapsona 50mg VO
cada 24 hs cansecutivas.

Toxoplasmosis

€Dd <200
cel/mm3

Protilaxis primaria:
TMP/SMX 160/800mg
1 comp VO

3 veces/semana

Profilaxis secundaria:
Sulfadiazina 19

pirimetamina 25-50
mg c/24hs + Acide
folinico 10-25ma. c/

24hs o TMP/SMX
160/800 mg ¢/ 12hs
hasta CD4>200
cel/mm’ por 6 meses
Complele | oy 250 colmm3 | Adtromicina1200mg | Rifabutina 300mg | Suspender
"’U“"’““"'c”"’" después do exclur | YO smaNAG | VO c/24 h dosis profilaxis con
‘"":”( . u) infeccién activa por o ajustada conbasea | CD4 >100
;;‘ "7" ;_ MAC Azitromicina 600mg VO | TAR concomitante, | células/mm3por
semina e excluir T8 activa 3 meses en
antes de iniciar respuesta ol TAR
rifabutina,
Tuberculosis | Independionte de
los valores de CDA

53 TRATAMIENTO

Tabla 1, Tratamiento de Infeccién Latente por Tuberculosis

5. DETECCION PRECOZ DE LA NEOPLASIA NO ASOCIADA A LA
INFECCION POR VIH

Dada la mayor supervivencia y per ende el envejecimienta de la poblacion que vive con ef VIH
estamos asistiendo a un aumento de canceres no definitorios de SIDA, Por [o tanto, es necesario
detectar precozmente neoplasias que tienen mayer incidencia en esta poblacion e idealmente
(cese de habito tabaquico, proteccién solar, practicas

sexuales seguras).
Se recomienda examen fisico periddica con especial atencidn a piel, udenupull’as, arofaringe y
rectal anual. Para el resto de los cénceres no asociados a SIDA m: ientes, a falta de guias
especificas en pacientes con el VIH y b. en que la detecclbn Drecoz en la poblacion
general disminuye \a morbi monalldad Dorcancer serecomienda guras que para

Tabla 3, Recomendaciones de cribado de neoplasias ne asociadas a SIDA.

(SIAS NO ASOCIADAS A SIDA.

250 afios: sangre oculta en heces, cada 1 0 2 afios y/o

sigmoidoscopia cada 5 afios o colonoscopia cada 10 afo:
PVV de alto riesgo colonoscopia iniciando screening a ot
40 afios 0 a |os 10 afios en caso de antecedente familiar,

Cancer colorrectal

Hepatocarcinoma Ecografia hepatica cada 6 meses en cirrosis hepatica

independiente de su eticlogia y en aquellos con VHB/VIH,

30 aos: evaluacién de riesgo >40 afos: mamografia

Cancer de mama oty

Tacto rectal.
A partir de 50 afios PSA anualmente, i tiene alkto riesga
realizar a partir de los 45 afios,

Tacto rectal anual. Citologia anal, y deteccion de serotipo:
oncogénicos de VPH. Si citologia anarmal, anoscopia de
alta resolucian con biopsia de areas sospechosas
tratamiento tépico en lesiones displsicas de alto grado.

Céncer de prostata

Cancer anal

ESQUEMA PRESENTACION Dosls DURACION
ISONIACIDA/RIFAPEN |  300/300mg 3 comp. semanalos 3 meses De eleccion en PV
(dosis c«;m:inada)
H 3001 H; De eleccion en PVY
FPAERRRA e | 8 ok 3 meses seenen
semanales
ISONIACIDA + H 300mg H:1 comy 1 Paclontas an didlsi,
RIFARERTINA (H + Py 4 mes
PI50mg Fa S, planth,Shicosis
ISONIACIDA (H; 1 ada 24h: - Emba da
(&) 300mg comp.cada24hs | §-Q meses | frbarazadas,
3 Esquema alternativo,
SONIACIDa 150/300 mg 2comp.cada2dhs | 3 meses

Tomada de TERAPIA PREVENTIVA PARA LA TUBERCULOSIS. PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA

TUBERCULOSIS. ANG 2023,

Citologfa vaginal con deteccion de VPH oncogénicos de
forma anual desde 21 a 65 aios.

Céncer cervical




Tratamiento antirretroviral (TAR)

Es el pilar fundamental en el manejo de la infeccién por VIH

Los farmacos utilizados se han desarrollado basandose en el ciclo de vida del VIH.
Estos medicamentos evitan la entrada del VIH en sus células diana o inhiben las tres
enzimas que el virus utiliza para replicarse:
-Transcriptasa Inversa

-Integrasa

-Proteasa




E I H I d o Enlace (también llamado fijacién): El VIH se eniaza (se fija) a los
c Ic o e receptores en la superficie del linfocito CD4. Los medicamentos de

- estas clases detienen este proceso.
vida del VIH [y

Varios medicamentos contra el VIH
pertenecientes a siete clases distintas le
ponen un alto (X) al virus en diferentes
etapas de su ciclo de vida.

#4 Inhibidores posfiljacion ‘

e Fusion: La envoltura del VIH y la membrana del linfocito
CD4 se fusionan (se unen), lo que permite que el VIH
entre ala célula. Los medicamentos de estas clases
detienen este proceso.
¥4 Inhibidores da la fusién

e Transcripcién inversa: Dentro del linfocito CD4, el VIH ARN (su material genético) y usa la
transcriptasa inversa (una enzima del VIH) para convertir su ARN en ADN (de forma que sea igual
al material genético de la célula). La conversion de ARN a ADN le permite al VIH entrar al nicleo
del linfocito CD4 y combinarse con el ADN, el material genético del linfocito.
¥4 Inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de los nucleésidos (ITINN)

#4 Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de los nucledsidos (ITIN)
pus Integracion: Dentro del nicleo del linfocito

CD4, el VIH libera la integrasa (una enzima

del VIH). EI VIH usa la integrasa para insertar

(integrar) su ADN virico dentro del ADN del

linfocito CD4. Los medicamentos de estas

clases detienen este proceso.

#4 Inhibidores de la integrasa

Gemacién: el VIH inmaduro recién formado (no
infeccioso) se impulsa hacia el exterior de la célula
CD4 huésped. El nuevo VIH libera proteasa (una
enzima del VIH). La proteasa descompone las largas
cadenas de proteinas en el virus inmaduro, creando
el virus maduro (infeccioso). Los medicamentos de } producidas por el linfocito
estas clases detienen este proceso. Proteasa  cpy salen a la superficie de la
¥4 Inhibidores de la proteasa célula y se ensamblan en un VIH
inmaduro (no infeccioso).

b ‘

eEnumbh}o: EI ARN del VIH

y las Nuevas proteinas viricas
Multiplicacién: Una vez que el VIH se integra dentro del ADN del
Linfocito CD4, comienza a emplear el mecanismo de ese linfocito para
crear cadenas largas de proteinas del VIH. Esas cadenas de proteinas
son elementos constitutivos para producir Copias del VIH.




Principios del TAR

Terapia combinada con al menos 3 farmacos antirretrovirales de diferentes clases
Inicio temprano del tratamiento, independientemente del recuento de linfocitos T CD4+

Adherencia 6ptima al tratamiento para mantener la supresién vira
(-]

Los principales objetivos son:
v" Suprimir la replicacidn viral y mantener la carga viral indetectable
v’ Restaurary preservar la funcion inmunoldgica

v Mejorar la calidad de vida y reducir la morbimortalidad asociada al VIH
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Seleccion del esquema

v Se recomienda una terapia combinada con al menos 3 fadrmacos antirretrovirales de diferentes

clases
v Los esquemas de primera linea suelen incluir:

2 inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucledsidos/nucleétidos (ITIAN)
mas
un inhibidor de la integrasa (INSTI)
o
un inhibidor de la proteasa (IP)
o
un inhibidor no nucledsido de la transcriptasa inversa (INNTI)

v’ La eleccién del esquema depende de factores como la carga viral, el recuento de CD4, PN s
comorbilidades y posibles interacciones farmacoldgicas TN g, ME
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Esquemas recomendados

para el inicio de tratamiento

El esquema
de inicio de
eleccion es:

» Tenofovir/
* Lamivudina/
* Dolutegravir

ESQUEMA DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL INICIAL PARA

ADULTOS.
Situacion
Esquema preferencial

Alternativa

Embarazadas
Coinfeccion Th/VIH

Esquema antirretroviral

TDF/3TC/DTG 300/300/50mg cada 24hs.
TAF/FTC/DTG 25/200/50mg cada 24hs.
TDF/FTC 300/200mg + DTG 50mg cada
24hs.

ABC/3TC 600/300mg + DTG 50mg cada
24hs.

TOF/FTC + 1P/ (ORV/r O ATv/r).
TDF/3TC/DTG 300/300/50mg cada 24hs.
Eleccion:

TDF/3TC/DTG 300/300/50mg cada 24hs.

TAF/FTC/DTG 25/200/50mg cada 24hs.
+

DTG 50mg cada 24hs.
Alternativa:

TDF/3TC/EFV 300/300/400mg cada 24hs.

Tri-Zevuvir®
Emtricatens m -y




Monitorizacion del TAR

Carga viral plasmatica para evaluar
la respuesta al tratamiento:

Recuento de linfocitos T CD4+ para
monitorizar la reconstitucion

inmunoldgica:
Si <200 cel/mm3 cada 6 meses,

v Inicio o modificacion de TAR: a los

3 meses. Si es mayor a 200 cel/mm3 en 2
v oW S irola g controles realizar controles
en supresion viroldgica: cada anualmentel

6 meses el primer afio, luego
anual.

La adherencia incorrecta se considera la principal causa de fracaso terapéutico evitable en 5
pacientes con VIH, es crucial desarrollar estrategias dirigidas a incrementar la adherencia ;&%.aﬁ“ﬁ;f“”}@

. s . =3 53 7
al tratamiento farmacoldgico.




Sindrome inflamatorio de reconstitucion inmunitaria

* Los sintomas de diferentes infecciones empeoran o aparecen por
primera vez porque las respuestas inmunitarias mejoran (se
reconstituyen), lo que hace que aumente la inflamacién en los focos
de infeccidn. Provoca empeoramiento o apariciéon de sintomas de
infecciones

+ Resultado de la mejora de las respuestas inmunitarias

* Ocurre durante los primeros meses de tratamiento con ARV

* Generalmente remite solo o con corticoesteroides

* Riesgo de SIRI: Tuberculosis meningea: iniciar ARV 4 — 6 semanas
posteriores al inicio de antibacilares. Criptococosis meningea: iniciar
ARV 4 — 6 semanas posteriores al inicio.




Un diagnéstico temprano de VIH permite acceder al tratamiento a tiempo y mejorar la
calidad de vida, ademas de reducir el riesgo de transmision.

Es crucial enfatizar la importancia de la prueba de VIH y el tratamiento temprano para

un manejo efectivo de la enfermedad.
! v L‘
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