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SS.4.3. Monoterapia con
analogos de nucleosidos

J. Juega Puig
Servicio de Medicina Interna.
Complexo Hospitalario «Juan Canalejo». SERGAS

A Coruna.

La pandemia mundial de infeccién por VIH ha desencade-
nado un esfuerzo sin precedentes en los campos etiolégi-
cos, epidemioldgicos y, por supuesto, de tratamiento de la
enfermedad. La cronologia es lo suficientemente expresi-
va y asi con los primeros casos descritos a finales de 1981,
se determina el agente etioldgico en 1983 y ya en 1985 se
demuestra actividad frente al VIH de la zidovudina (ZDV)
que se comercializa en 1987. Desde entonces, el arsenal
de farmacos con actividad anti-VIH, al menos iz vitro, ha
crecido sin cesar contribuyendo sin duda al incremento
de sobrevivencia y calidad de vida de los pacientes afec-
tados. Muchos de estos farmacos no han confirmado su
eficacia v solo se ha podido frenar la replicacién del VIH

mediante la inhibicién de dos enzimas, que son la trans-
criptasa inversa y la proteasa. En el momento actual dis-
ponemos de dos tipos de farmacos inhibidores de la
trasncriptasa inversa, unos que son analosgos de los nu-
clegsidos y otros no nucledsidos en fase de experimetna-
cién. La eficacia de estos farmacos viene limitada en gran
parte por el desarrollo de resistencias del VIH ante los an-
tirretroviricos lo cual sucede con gran rapidez en el caso
de los inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleosi-
dos (dos a cuatro semans) y los inhibidores de la protea-
sa (doce semanas), con el inconveniente afiadido de la re-
sistencia cruzada entre ambos, por lo que en principio no
se contempla su utilizacién como monoterapia, constitu-
vendo eso si una de las opciones mas esperanzadoras en
las diversas pautas de tratamiento de combinacién.

Asf pues, el tratamiento con monoterapia se centra en los
inhibidores analogos de los nucleésidos de la transcripta-
sainversa (NART), de los cuales disponemos de cuatro en
el momento actual. Por oden de aparicion son ZDV, la di-
danosina (DDI), la zalcitabina (DDC), todos ellos de uso
aprobado en nuestro pais y la stavudina (D4T), comercia-
lizad en EE.UU. en 1994 y disponible en nuestro medio pa-
ra ensayos clinicos. Todos ellos actian inhibiendo la trans-
criptasa inversa cuya mision es la sintesis de ADN
provirico monocatenario a partir del ARN virico y luego
convertir el ADN monocatenario en ADN bicatenario. Se
adminsitran por via oral y tienen diversos efectos secun-
darios, que se sumarizan en la tabla 1.

TABLA 1
Dosis v efectos secundarios de los antirretroviricas

Dosis Efectos secundarios

ZDV 500-600 mg Anemia, neutropenia, nauseas
DDI 400 mg Pancreatitis

DDC 2,25 mg Neuropatia, tilceras orales, rash
DAT En estudio Neuropatia

Difieren en el mecanismo de accion intracelular y el pa-
trén de resistencias, lo que unido al diferente perfil de to-
xicidad, hace que puedan utilizarse de manera alternativa
en caso de intolerancia o pérdida de eficacia, lo mismo
que de manera combinada.

Actualmente sabemos que la monoterapia con un antirre-
trovirico es capaz de retrasar la progresion de la enferme-
dad, con repercusion positiva en la calidad de vida de los
afectados. Sin embargo, la eficacia esta limitada en el tiem-
po, (seis meses-dos afios), dependiendo del estadio evoluti-
vo de la enfermedad. Ello ha motivado criticas y descalifi-
caciones, muchas veces sensacionalistas, especialmente
después del estudio lo que no debe hacernos olvidar que
multiples estudios y ensayos clinicos han puesto en eviden-
cia la eficacia de estos farmacos y que podemos resumir asi:
1) los andlogos de los nucledsidos reducen la mortalidad y
progresion de la enfermedad, independientemente del ni-
mero de CD4. 2) Elevan el promedio de CD4 y disminuyen
la carga virica en la mayoria de los enfermos. 3) LaZDV dis-
minuye de forma clara la aparicion de demencia asociada a
SIDA y reduce significativamente la tasa de transmisién
materno-fetal de la infeccién (del 25% al 8%).

En la actualidad parece razonable iniciar monoterapia en
estadios precoces de la enfermedad con CD4 entre 300-
500/mm°® (aunque muchas autoridades preconizan trata-
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miento inicial de combinacion, especialmente ante eleva-
cion de carga virica), dejando el tratamiento con dos o
mas antirretroviricos para casos con mala evolucion con
monoterapia o los que en el momento del diagnostico pre-
sentan cifras de CD4 entre 150-200/mm’, ya que es pre-
sumible una rapida aparicion de resistencias con monote-
rapia. La mayoria de los profesionales administran ZDV
en pacientes con recuentos de CD4< 500/mm’ estén o no
asintomaticos. Por el momento, el DDI ha demostrado su
eficacia como monoterapia alternativa en estudios contro-
lados v asi fue beneficioso el cambio a DDI en pacientes
tratados con ZDV durante mas de 16 semanas con intole-
rancia y/o deterioro. El DDC es otra posibilidad como mo-
noterapia, aunque su mayor utilidad parece en combina-
cién con ZDV. A la espera de resultados definitivos. E1 d4T
puede ser una alternativa interesante, avalado por su baja
toxicidad y sinergia con DDIy DDC.
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La experiencia acumulada en los tltimos afos con el uso
de zidovudina (ZDV) en régimen de monoterapia, obteni-
da tanto de los ensayvos clinicos como de la experiencia
asistencial, ha puesto de manifiesto que el efecto de este

farmaco es transitorio; aunque las razones de este hecho
no estan completamente dilucidadas, existe cada vez ma-
yor consenso en atribuirla mayoritariamente a la seleccion
de cuasiespecies viricas con genotipos que confieren dis-
minucion de sensibilidad a ZDV (resistencia virica). Otros
mecanismos tales como la incapacidad o agotamiento de
la célula huésped para trifosforilar el profarmaco, también
podrian desempefiar un papel relevante en la pérdida de
esta eficacia (resistencia virica).

Los efectos limitados de ZDV condujeron a partir de 1993
a buscar nuevas estrategias terapéuticas combinando an-
tirretroviricos. Al menos desde el punto de vista tedrico, lo
que se pretende con la coterapia es:

19) Conseguir un efecto sinérgico o aditivo sobre la repli-
cacion del VIH-1.

2% Disminuir la toxicidad de los farmacos al permitir la
administracion de dosis menores de cada uno de ellos.
3% Prevenir o retrasar el desarrollo de resistencia virica.
La estrategia de combinacion mas ampliamente estudiada
hasta ahora y de la que se dispone de mayor experiencia es
la que combina dos analogos de nucledsidos: ZDV+DDI,
ZDV+3TC v ZDV+DDC. Desde el punto de vista molecular,
las dos primeras combinaciones resultan particularmente
atractivas ya que modelos iz vifro han desmostrado que la
generacion de resitencia a DDI (Leu™Val) o 3TC (Met'™-
Val) pueden revertir el fenotipo de resistencia a ZDV; no se
conoce, sin embargo, si este hecho puede tener relevancia
en la clinica. Otras razones de orden farmacologico para el
uso de estas combinaciones son: a) la tolerancia por parte
del paciente es aceptable; b) la administracién conjunta no
altera la biodisponibilidad de las sustancias implicadas; c)
las dianas celulares requeridas para la trifosforilizacion de
los profarmacos (forma activa del medicamento) son dife-
rentes: ZDV es metabolizada preferentemente en células
activadas, mientras que DDI y DDC lo son en células en es-
tado quiescente; asi, al menos desde un punto de vista ted-
rico, la combinacion de ZDV con estos andlogos de nucle-
otidos depararia un mayor espectro de actividad,
bloqueando la retrotranscripcion, ¥ en consecuencia la for-
macién de provirus, en las células huésped con indepen-
dencia de su grado de activacion.

En el momento actual esta demostrado que cualquiera de
estas combinaciones, adminsitradas a pacientes previa-
mente no expuestos a antirretroviricos, depara un blo-
queo de la replicacion virica y un incremento del numero
de células CD4+ mas marcado y prolongado que cuando
se administra ZDV en régimen de monoterapia (tabla 1).

TABLA 1
Efecto de diferentes combinaciones con analogos
de nucledsidos

Reduccién | Aumento | Duracién
Tratamiento ARN-VIH CD4/ul respuesta

(log,,)
ZDV 0,3-0,7 25 6 meses
ZDV+DDI/ZDV+DDC 1 50 >12 meses
ZDV+3TC 1,5 75 > 12 meses

Como va se ha comentado, uno de los objetivos que pre-
tende la terapia de combinacion es impedir o retrasar el
desarrollo de resistencia, propiciando un efecto mas mar-
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cado y duradero sobre la replicacion virica. En la actual-
diad est4 probado en estudios realizados sobre pacientes
virgenes que la combinacion ZDV+DDI no previene el de-
sarrollo de genotipo de resistencia a ZDV, aunque si po-
dria retrasarla a DDI; de forma opuesta, la combinacién
ZDV+3TC parece retrasar la resistencia a ZDV pero no a
3TC. Aunque la dindmica y significado de la resistencia vi-
rica a los andlogos de nucleodsidos administrados en com-
binacion necesita precisarse mejor, se ha especulado que
la terapia de combinacion podria seleccionar cuasiespe-
cies corresistentes con miiltiples mutaciones en la region
del gen pol que codifica para la polimerasa virica, volvien-
do la enzima menos efectiva y en consecuencia deparando
viriones defectuosos para la replicacion (terapia conver-
gente).

Dos estudios recientes (ACTG175 y Delta), comunicados
en Congresos, han demostrado que la coterapia con analo-

gos de nucleésidos (ZDV+DDx), en relacién con monote-
rapia, tiene un impacto clinico. En sujetos virgenes, el estu-
dio ACTG175 (sujetos asintomaticos con un recuento me-
dio de CD4 de 370 cel/ul) la mortalidad y progresion
clinica fueron mas elevadas en los pacientes que recibie-
ron monoterapia con ZDV frente a la combinacion
ZDV+DDI 6 ZDV+DDC, aunque no se llego a alcanzar sig-
nificacién estadistica; sin embargo, cuando se considero
de forma combinada progresion clinica y inmunolégica las
diferencias a favor de las combinaciones fueron estadisti-
camente significativas. A similares conclusiones ha llegado
el estudio Delta 1 realizado en sujetos sintomaticos con un
recuento medio de CD4+ de 210 cel/ul. Aunque la combi-
naciéon ZDV+3TC resulta muy atractiva por su marcado
efecto sobre la replicacién virica, aun no disponemos de
suficiente informacion sobre su impacto en la prevencion
de la progresion y aumento de la supervivencia.
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SYMPOSIUM SATELITE 5 (SS.5)

COMO, CUANDO Y HASTA
CUANDO ESTABLECEMOS
EL TRATAMIENTO
NUTRICIONAL EN LOS
PACIENTES CON VIH/SIDA

SS.5.1. Alimentacion

del paciente con VIH/SIDA

A. J. Pérez de la Cruz
Hospital «Virgen de la Nieves». Granada.

La escueta resefia que a continuacion se expone podiamos
resumirla en una unica conclusion: “El soporte nutritivo en
la infeccion VIH-SIDA debe de ser considerado como una te-
rapéutica precoz”.

Resuta evidente que uno de los problemas mads serios que
presentan los enfermos portadores del SIDA es la altera-
cion del estado nutritivo, siendo precisamente esta desnu-
tricién uno de los factores que empeoran el prondstico, v
en ocasiones se encuentra una clara correlacion entre la
mortalidad y el grado de desnutricion, de modo que ésta
se convierte en un marcador de la progresion de la enfer-
medad.

Esta desnutricion es de tipo mixto, es decir es una malnu-
tricion protein-calorica (MPC), caracterizada por pérdida
de peso, deplecion de la masa muscular, disminucién del
pliegue del triceps, de la circunferencia del brazo y de los
marcadores biologicos. En muchas ocasiones, la MPC es
una fuente de morbilidad tal, que puede incluso dominar
el cuadro clinico, y en otras ser un factor determinante de
la calidad de vida de los pacientes.

La malnutricion del SIDA a menudo es conocida con el
nombre de wasting syndrome, considerando a este cuadro
como una de las formas mas severas de malnutricidn, en
la que se establece un circulo vicioso entre desnutricion-
descenso de funcién inmune-desnutricién.

El wasting syndrome se puede definir como la pérdida in-
voluntaria de peso, acompafiada de diarrea crénica (2 o
mas deposiciones diarréicas al dia durante mas de 30
dias) y fiebre (durante mas de 30 dias), en ausencia de otra
enfermedad intercurrente que justifique los sintomas.

Las medidas rutinarias para valorar la situacién nutricio-
nal de los pacientes con SIDA son las utilizadas en otras
patologias e incluyen el peso actual, usual e ideal, el por-
centaje de pérdida de peso, las mediciones antropométri-
cas (pliegues tricipital y otros), circunferencia muscular
del brazo, indice creatinina/altura, 3- Metilhistidina, etc.
Las proteinas viscerales estan por definicién disminuidas
en casos avanzados, con descenso de albumina, transfe-
rrina, prealbumina, y proteina transportadora del retinol
entre otras, siendo especialmente sensible la albimina co-
mo marcador de desnutricion cronica, a veces modificable
por la expansion del agua extracelular.

Ellistado de parametros disponibles para la valoracién de
la situacion nutricional es interminable y seria extremada-
mente prolija su enumeracion, pero a efectos practicos los

Moderador: Victor Garcia Mayor

comentados en el parrafo anterior son suficientes para
aproximarnos a la realidad de la situacion nutritiva de es-
tos enfermos.

CAUSAS DE LA DESNUTRICION EN EL SIDA

La desnutricion en el SIDA es de origen multifactorial e in-
cluye:

— Disminucién de ingesta.

— Malabsorcion.

— Infecciones oportunistas.

— Fiebre.

— Lesiones del sistema nervioso central (SNC).

— Alteraciones inmunitarias.

— Tumores sobreanadidos.

— Farmacos.

— Factores psicologicos.

— Enteropatia por SIDA.

La asociacion de varios de los factores expuestos es obli-
gada en estadios finales del proceso.

OBIJETIVOS DEL SOPORTE NUTRICIONAL

Los objetivos del soporte nutricional son: preservar la masa
magra corporal, mantener los niveles adecuados de todos
los nutrientes y minimizar los sintomas de la malabsorcién.

PREMISAS BASICAS DEL SOPORTE
NUTRICIONAL ARTIFICIAL

1) Las ventajas de la nutricién parenteral frente a la ente-
ral no han sido totalmente esclarecidas.

2) La ventaja de la nutricién enteral (NE) frente a la pa-
renteral incluye unos costes menores y el restablecimien-
to de 1la morfologia gastrointestinal.

3) La NE por sonda debe ser considerada en casos de ano-
rexia, caquexia y pérdida de peso idiopética.

CALCULO DE NECESIDADES NUTRITIVAS

Al menos en teoria, el método mas correcto es la calori-
metria indirecta y la aplicacién de la ecuacion de Weir o
Consolacio.

Si no es posible, se puede utilizar entonces la ecuacién de
Harris-Benedict e incrementarla entre un 30%40% o bien
de acuerdo al indice de estrés correspondiente a la pato-
logia asociada en cada momento.

En situaciones compensadas se estiman unas necesidades
caldricas de entre 30-40 kcal/kg y entre 1-1,5 g de protei-
nas/kg/dia, pudiéndose incrementar en caso de necesi-
dad.

123

235



