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E[ panel para [a etaboración de Las recomendaciones en eL uso de Los an-
tirretroürates en adultos de La International AIDS Society-USA (IAS-
USA), está consütuido por médicos con experiencia en La investigación y
desarrollo de drogas antirretroürales y en e[ cujdado y atención de pa-

cientes con infección porVIH. Este paneL ha amptiado su representación
jnternacionaL recientemente incluyendo a europeos y austraLianos. Las

presentes recomendaciones representan eL consenso de opiniones Lo-

grado en diciembre de 1999 que se basó en datos de investigación clíni-
ca, básica y en La opinión de expertos.

Fundamentos Científicos para la Actualización de éstas Recomendaciones.

Este paneL fue constituido en 1995 cuando recién comenzaban los avan-

ces a Lcanzados en eL conoci mjento deL cicto biotógico deL VIH, eL desarro-

llo de potentes drogas como Los inhibjdores de La proteasa (IP) y tos in-
hibidores no n ucleósidos de La transcriptasa revesa (IN NTR), y eL monito-
reo de Los tratamientos mediante La carga viraL. Subsecuentemente se

demostró e[ beneficio del uso de combinaciones de drogas antirretroü-
raLes de aLta eficacia, manifestado como una disminución de [a morbi-
mortaLidad en los pacientes con SIDA. Los estudios seminates de Perel
son y Ho en ese mismo año sentaron las bases de La "teoía de La erradi-
cación üraL", en La cuaLuna totaLinhibición de La repLicación üraLLleva-

ía. Luego de un peíodo de aproximadamente dos o tres años, a [a totaL

elimjnación delVIH de[ organismo. Todos estos datos fueron La base teó-
rica, parajusüficar, en ediciones anteriores de éstas recomendaciones,
e[ comíenzo del tratamjento anürretroüraI precoz y agresivo. Nuevos

datos indicaron que aún con una carga üral por debajo de Los niveles de

detección (< 50 copias/mt) persistÍa replicación üraL de bajo grado.

Tambjén se descubrió que La üda medja de tos l"infocitos CD4 inactivados,
con infección tatente en su genoma por ADN proüraLde VIH, que inicial.-
mente había sido calcutada en 28 dÍas, era en reatidad de 6 a 44 meses.

De esta manera, La erradicación con terapia anürretroüraL únicamente,
podría Llevar de 10 a 60 años, no constituyendo entonces una meta de

tratamiento compatibLe con La reaLidad.

La posibitidad de reconsütujr e[ sistema inmune con eL controL de La repli-
cación üraI también se encuentra cuestionada. La destrucción del tejido
Infático combinada con La pérdida de Los clones celuLares de CD4 anü-VIH
especr'fi cos, sugieren que eL tratamiento no restauraría signifi cativamen-
te [a función jnmunoLógica. una vez que La inmunocompetencia se ha per-
dido. Sin embargo. nuevos datos muestran que una reconsütución inmu-
ne ctínjcamente significativa puede ser adqui rida en forma Lenta y progre-
siva con una terapia de aLta eficacia (HAART en ingLés), esto es con [a com-
binación de por Lo menos tres drogas, como veremos más adetante.

Por otra parte existe una creciente apreciación de tas dificuttades gene-

radas con e[ uso de regímenes antirretroürales potentes. Aún en ensa-
yos clínicos, tas terapias no logran nivetes de carga üral <5Ocop/mI en

un número significaüvo de pacientes. Este dato, sumado a La preocupa-
ción por La comptejidad de Los tratamjentos, monitoreo, y adherencia de

Los mismos, así como Las complicaciones por su uso protongado, sumado
aL [icenciamjento por parte de La FDA (Administración de Drogas y ALi-

nnentos de tos EE.UU.) de tres nuevos antirretroüraLes (efaürenz, abaca-
üry amprenaür) durante e[ año pasado,justifican La redefinjción de Las

presentes recomendaciones de tratamiento, destacando que eL funda-
mento deL tratamiento de [a infección por VIH es e[ manejo a Largo ptazo

de una infección crónica.

Parámetros clínicos, ürotógicos e inm unológicos
EL recuento de Hnfocitos CD4 (Hetpers o Ayudantes) y ta medición de ARN

pLasmático detVIH, expresado como carga üra[, son elementos, en gene-

ra[, predictores independientes de [a evotución clínjca. La carga üraL es un

predictor más poderoso, excepto cuando eL recuento de CD4 es muy bajo.
Debido a que eL proceso de La enfermedad es conünuo, eL LÍmite uüLízado

por ambos marcadores para tomar decisíones terapéuücas es, de a[guna

manera, arbitrario, pero no obstante constituye una guía de utiLidad.

Drogas antirretroürales disponi btes

Hay 14 drogas antirretroviraLes aprobadas, pertenecientes a tres

famiLias distintas:
. Inhibidores nucleósidos de [a transcriptasa reversa (INTR):

zidovudína (AZT). didanosina (ddl), zaLcitabina (ddC), Lamivudina (3TC),

stavudjna (d4T) y abacaür.
. Inhibidores no nucleósidos de [a transcriptasa reversa (INNTR):

neürapina, delaviroina y efaürenz
. Inhibidores de [a proteasa (IP): indinaür, saquinaür, nelfinaür, rito-
naür y amprenaür.

ELVIH. aLser un ürus ARN, posee un compLejo mecanismo de repLicación,

requiriendo de varias enzimas para este proceso. Las drogas antes men-

cionadas actúan jnhibíendo dichos pasos metabóLicos, impidiendo de

esta forma La repl.icación. La eLección de [os regÍmenes no se basa en una

simpLe combinación de Las drogas disponibLes. Consideraciones prácti-
cas como compatibil"idad entre Las drogas, efectos adversos y resistencia

cruzada, restringen Las opciones disponibLes, especia[mente cuando hay

faLLa en eL tratamiento por resistencia. Estrategias a Largo plazo son

esencíales para maximizar Los beneficios terapéuticos: baLancear poten-

cia, toLerancia, compLejidad del régimen, efectos adversos, riesgo de re-

sjstencía y costo. Las presentes recomendaciones están diseñadas para

asistir a La toma de detisiones con este objetivo.

Fundamentos para e[ tratamiento de ta Infección por VIH Estabtecida.
A favor:
. La administración de una terapia anürretroüraL potente es capaz de

restaurar, aunque sea parciaLmente, [a inmunidad relacionada a Los CD4

con memoria antigénica, debido principaLmente a La redistribución de

los mismos desde eI tejido tjnfático a [a circuLación.
. En comparación con [a jnfección primaria por VIH (primoinfección), La

restauración de La inmunidad específica contra eLürus en pacientes con

infección crónica porVIH no suele observarse, ni aún con Los regímenes

más potentes.
. Los [infocitos CD4 "na;ve"(aquettos que no han estado expuestos a an-

tígenos preüamente), fundamentaLes para La adecuada respuesta anti-
génica a nuevos antígenos, pueden ser restaurados con una prolongada
supresión ürat.
. Se ha eüdenciado que pacientes que comienzan su tratamjento con cifras

de CD4 mayores, aLcanzan más rápidamente njvetes normales de los mjsmos.

En contra:
. Creciente preocupación debido a Los efectos adversos a Largo pLazo de

La medicación.
. Problemas en La adherencia de Los pacientes a Los comptejos esquemas

de tratamiento.
.Impacto negativo en [a calidad de üda.
. Interacciones de Las drogas antirretroüraLes entre si y con otros fármacos.
. Emergencia de resistencia üraL.
. Apa rición de a Lteraciones metabóLjcas, con e[ riesgo potenciaL de enfer-
medad cardiovascu La r prematura.

Los elementos en contra no deben hacer oMdar e[ dramáüco cambio
producido pcr ettratamiento en [a rnorbimortalidad de Los pacientes con

enfermedad avanzada.

Médicos y pacientes deben baLancear riesgos y beneficios de comenzar

una terapia antirretroüraL, debjéndose indiüdua Lizar decisiones jnfor-

madas. Cuándo comenzar tratamiento y que régimen etegir son decisjo-
nes cruciates. Elecciones inadecuadas pueden comprometer negativa-
mente futuras opciones.

¿Cuándo se comienza eI tratamiento anünetroüra[?
Reco mendacíones deL í ní cí o deL trata míento a ntí rretrovi raL

. Pacientes que presentan ínfección porWH establecida sjntomática. Es de-

cir que presentas síntomas B, muguet, emaciación o "wasting"(caquexia,
perdida de peso mayor a[ ].0 % del basat, diarrea crónica, debitidad y fie-
bre) o alguna enfermedad marcadora de SIDA, independjentemente de Los

niveles de CD4 y carga viraL presentes. EL tratamjento de infecciones opor-
tunista graves puede anteceder aL comienzo de [a terapia anürretroviraL.
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. Pacientes que presentan infección por VIH estabLecida asintomática

dependiendo de los niveles de CD4 y carga üraL. La siguiente tabla resu-

me éstas recomendaciones.

Caroa viraI en cooias/ml
CD4 cel/mm3 <5000 5000-30.000 >30.000

<350 RecomendarTerapia Recomendarterapia Recomendarterapia
350-500 ConsiderarTerapia Recomendarterapia Recomendarterapia
>500 PostergarTerapia Considerarterapia Recomendarterapia

. En pacientes que presentan ínfección primaria por VIH (primeras sema-

nas o meses de La infección) La indicación del comjenzo del tratamiento
persiste sjn cambios con respecto a La edición anterior, aunque su benefi-
cio clínico no ha sido establecido aún con eüdencia suficiente. Debido a

éste motivo. se recomjenda referir a [os pacientes con infección primaria
para serincluidos en ensayos ctÍnicos. En ausencia delacceso a los mismos.

una terapia antirretroüraI de aLta eficacia debe ser ofrecida.

AL iguat que en [a edición anterior de Las presentes recomendaciones, eL

pane[ de ta IAS-USA hace énfasis en que eL tratamiento antirretroüraL de-

be ser discutido con todo Los pacientes que tengan infección por VIH esta-

blecida. La fuerza de La recomendación de comienzo de tratamiento de-

penderá deL estatus clrnico, üroLógico e in m unoLógico deI paciente, así co-

mo también de su deseo de comenzar eLtratamiento y su compromiso pa-

ra adherir a un compLejo régimen durante un Largo üempo.

Terapia antirretroüraI inicial
No exísten datos definjtivos acerca de [a superioridad de un régimen acep-

tabtemente potente sobre otro. Lo cual díficuLta La reaLización de recomen-

daciones específicas. La etección de un régimen debe ser indiüduaLizada

basándose en [a fuerza de La eüdencia, en La potencia, toLerabitidad. per-

fit de toxicidad, adherencia, posibiLídad de rescate posterior en caso de fa-
lla y. cuando están disponibles, resultados de pruebas de resjstencia a Los

anü rretroü ra les.

En ésta edición. e[ paneL de expertos distingue entre regÍmenes recomen-

dados (debido a La mayor existencia de estudios protongados con éstas

combinaciones), y regímenes bajo evaluación.

1. RegímenesRecomendados:
.1IP+2INTR
. lINNTR+2INTR
. 2IP +2INTR

2. Regímenes bajo evaLuacíón
. 3 INTR

. 1IP+ 1INTR+INNTR

Los pacientes con un alto riesgo de progresión de ta enfermedad (Ej.

CD4< 50 cel,/m m3 o cargas ürales > 100.000 copias/m L) tienen un bajo Ín-

dice de respuesta ürológica (esto significa que eL descenso de La carga ü-
ral no alcanza Los njveles esperados) con Los actuales esquemas de tres
drogas. Aunque La efectiüdad de regÍmenes más agresivos deinicio (4 dro-
gas de Las tres ctases o regímenes que inctuyan 2 IP) es aún incierta, seía
adecuado uü[zar estas combinaciones más potentes en estos pacientes.

Monitoreo de [a Terapia AntirretroviraI
. Adherencía:

La adherencia de Los pacientes attratamiento debe ser evaLuada y desta-

cada especialmente. En un estudjo se mostró que se requeía una adheren-

cia det 95% para obtener ópümos resultados terapéuticos. Etementos que

dificulten La misma. como eL número, tamaño y dosís de las píLdoras, Las

restricciones djetéücas, y en particuLar Los efectos adversos deben ser te-
nidos ctaramente en cuenta aL djseñar un régimen determinado. Antes de

comenzar tratamjento debe jnterrogarse a Los pacientes con respecto a sus

actiüdades diarias para idenüficar eventos cotidianos que puecian uüLizar-

se como recordatorios de [os horarios de La medjcación. Deben siempre co-

Locarse las instrucciones claramente por escrito. La uü[zación de pasü[[e-

ros puede ser de utitjdad. 5e recomienda evatuar La adherencia en cada ü-
sita que realiza e[ paciente aL médico, especiaLista o de atención primaria.
. CD4yCargaVíraL:

Tanto e[ recuento de CD4 como Los niveLes de carga üraLson herramientas

fundamentales en La decisión de cuándo comenzar tratamiento anürretro-

üraLy en l"a evaluación de La respuesta aLmismo, especiaLmente en los pa-

cientes asintomáticos. Se encuentran en [a práctica clÍnjca métodos de de-

tección de carga üralcon un Límite de detección de 40 o 50 copias/mL.

Se recomienda un mínimo de dos medjciones de CD4 y carga üral, de ser

posibLe en eL mjsmo Laboratorio, antes de iniciar o cambiar eLtratamiento.
Posteriormente se recomienda obtener mediciones aL mes de comenzado

ettratamiento y a partir de attÍ. sí se tuvo éxito en eL descenso de [a carga

üra[. cada dos o tres meses.

La carga üral debe disminuir rápidamente después det inicio del trata-
miento. U n descenso mínimo de 1,.5 a 2.0 Log debe ocurrir alrededor de las

cuatro semanas. E[ nadir de La respuesta se correlaciona con La duración de

La misma. Carga ürales >100.000 copias/ml aL injcio pueden tomar un

tiempo mayor en aLcanzar los niveles deseados. La fatla en [a obtención de

niveles < 50 copias/m L para [a semana 1,6 a24 debe generar preocupación,

y considerar las posibles causas de [a misma como maLa adherencia, inade-
cuada absorción de las drogas o resjstencia üraI a las mísmas.

EL recuento de CD4 irá progresivamente aumentando, dependiendo del
grado de deterioro ínmunológico íniciaL.

. Monítoreo deLniveLde drogas:

E[ roL de dicha medición no ha sjdo determinado aún en [a práctica clínica

y se encuentran ensayos clínicos en desanotlo.
Seía de utitidad. entre otros escenarios, en eL caso de Los IP, en dónde su

metaboLismo está sujeto a una gran variabjtjdad personaL.

. Prueba de resistencía a las drogas:

La aparición de resistencia es aLtamente predictiva de La pérdida de [a ac-

tiüdad antirretroüral de un régimen. En La actuahdad están disponibtes
pruebas de resistencia (genofpica y fenotípica). y una adecuada y experta

interpretación de Las mismas puede mejorar eL tratamiento indiüduat de

un paciente y reducir eL costo y La toxjcidad mediante La jdentificación de

cuáLes drogas üenen menor probabiLidad de ser efectivas. En e[ presente,

eL uso de Las pruebas de resistencia eslá [imitado porsu costo. fatta de con-

troLes de ca[idad documentada y de información clínica acerca de su ópti-
mo uso. Una de sus [imitaciones príncipales es que soLo expresan los patro-
nes de resistencia de Los ürus que se encuentran en estado activo de repLi-

cación, Lo cuaL no es representativo de las poblaciones ürales en estado La-

tente. De ésta forma. Las pruebas de resistencia pueden ser úütes en iden-
tificar cuáLes drogas no serán activas, pero no podrán garantizar cuáLes sÍ

[o serán.

Cambio de Tratamiento
. FaLLa de tratamiento:

Ha sido definida ampLiamente como una supresíón jnadecuada de La repLi-

cación üral, un ínsaüsfactorio aumento en e[ recuento de CD4 o La apari-
ción de progresión clínica, excluyendo Los signos y síntomas que acompa-

ñan a [a jnmunoreconstitución (fiebre, adenopatías, reacciones inflamato-
rias en generat). A[íguaL que en La edición anterior de Las presentes reco-

mendacjones, no hay aún eüdencia de cuál es eL nivel de carga üraI detec-

table adecuado para indicar un cambio en eL régimen, en términos de La

evolución clínjca a Largo plazo. EL mayor riesgo a coto plazo de permitir
cuaLquier nivel de repLicación virat, en presencia de tratamiento anürretro-
üraL. es La aparición de resjstencia. Niveles de carga üraI entre 50 y 500 co-
pias/mI están asociados a mayor riesgo de resjstencia que niveles menores

de 50 copias/mL.

La aproximación iniciaIfrente a La aparición de futta üroLógica, es la eva-

Luación de [a adherencia aLtratamiento. También debe considerarse La pér-

dida de potencia deL régimen debjdo a interacciones adversas entre las

drogas que Lo consütuyen.

. Efecto s tó xi cos e í n co nveni e n ci a s d e L régí m e n :

ELaumento de La durabiLidad de los regímenes actuales ha hecho advertir
de Los posibtes efectos adversos de aparición tardÍa en los tratamientos. Sj

una droga individuaL en un régimen es cambiada para reducir La toxicidad
o para conveniencia del paciente ([o que implica una mejor caLidad de üda
debido a menor canüdad de pÍLdoras, posología más cómoda. etc), eL régi-
men entero debe ser revisado en referencia a La potencia, [a resístencia re-

siduaLy Las interacciones entre Las drogas. Si un régimen exitoso es inacep-

table debido a jnconveniencia, un cambjo en [a terapia puede ser conside-
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rado si e[ régimen simpLificado aumenta Las probabil"idades de una mejor

adherencía.

El,ección de nuevos regímenes:
, En ausencía de faLk viroLógíca:

Por toxicidad, por ejempLo, se cambía, únjcamente, La droga responsabLe

de [a misma, por otra de igual potencia. Una suspensión temporaria de to-

do eL régimen es aconsejable, antes de rea[zar un cambio, cuando no se

idenüfica cuáL es [a droga responsable de ta toxicidad. Existen casos espe-

ciates, como La hipersensibi[idad aL abacaür, en las cuales no se debe rein-

troducir La droga, debido a La posibiLidad de toxicidad grave y muerte.

, En presencía de kLLa víroLógíca:

La misma debe ser evatuada. como se dijo antes, exhaustivamente en sus

causas posibtes. Si La adherencia es eL probLema, Limítar e[ cambio a [a dro-

ga ofensora puede ser suficiente, conseryando siempre eL principio de

iguaI potencia.

En pacientes con cargas üraLes bajas pero aún detectables en Los primeros

meses del tratamiento, descartada [a resjstencia, e[ agregado de una

nueva droga puede ser una alternativa (intensificación), teniendo en

cuenta que ésta estrategia puede agregarle complejidad aL régimen, em-

peorando La adherencia.En pacientes con cargas ürales attas no obstante

ettratamiento, La aparición de resistencia es [a causa más probabLe. Una

vez que La decisjón esta tomada, eL cambio por un régimen enteramente

nuevo está recomendada, teniendo en cuenta potencia, aceptabiLidad. to-

terabjLidad y resistencia cruzada con Los componentes del régimen ante-

rior. Debido a que e[ürus puede no ser resistente a todas Las drogasde un

régimen, las pruebas de resjstencia pueden ser de uütidad en elegir que

droga cambiary que droga dejar. No obstante, no se sabe si existe algún

beneficio en esta estrategia sobre La delcambio comp[eto delrégimen.

Ante [a presencia de fatlas ürológicas mú[üpLes (más de una) no hay evi-

dencia de que una conducta sea mejor que otra hasta e[ momento. Cuando

etcambio en e[régimen no puede ser pospuesto (ej. recuento de CD4 me-

nora 5Ocet/mm3 o síntomas clínicos) hasta que más drogas estén dispo-

nib[es. seis o más drogas pueden recictarse entre Las tres famjLias disüntas,

obteniéndose así una actiüdad antirretroüraL que suele ser variabLe aI cor-

to plazo. También pueden uüLizarse las pruebas de resistencia para dise-

ñar Los sucesivos regímenes, aunque ésta conducta no ha sido eva[uada su-

ficientemente. Existen datos que sugieren que [a suspensión temporaria

deltratamiento ( 1 ó 2 meses) preüa aL comienzo de un n uevo esquema te-

rapéutico podía ser de beneficio. Dos tercios de los pacientes presentan

una reversjón aLvirus originaL ("satvaje' ), que presenta un perfiL de resis-

tencia mucho más benigno. Ésta conducta se encuentra aún en invesüga-

ción y no pueden hacerse recomendaciones aL respecto.

Suspensión del tratamiento antinetroüral
Basándose en los datos recientes de La persistencia del beneficio clínico e

inmunotógico en presencia de fa[La üroLógica ( esto es cargas üraLes de-

tectabtes o en ascenso) es razonabte conünuar con ettratamiento anürre-

troüraItanto como sea posibLe. No obstante, puede requerirse reducción

de dosis, sustitución de una o más drogas en eL esquema, debido a La toxi-

cidad frecuente en pacientes con enfermedad avanzada.

Comentario
La modaLidad de presentar recomendaciones de tratamiento anürretroü-

raI confeccionadas por un panel de expertos fue íniciada por La IAS-USA en

simuháneo con eL desanoLto de [a XI] Conferencia InternacionaI sobre SI-

DA en Vancouver, Canadá en 1996, piedra angular de Los actuales conoci-

mientos sobre eL tema. Posteriormente, y también con actuaLizaciones

anuaLes, e[ Departamento de Satud y Recursos Humanos de los EE.UU, con

eL apoyo de [a Fundación Káiser etaboró sus recomendaciones. así como

tambjén Las Sociedades Británicas y Francesas de SIDA.

Diferencias en La interpretación de [os datos por parte de [os miembros de

Los distintos paneLes llevaron a [as grandes diferencias exjstentes en Las

versiones anteriores de Las disüntas recomendaciones. En [a actuatidad La

expansión del conocimiento basado en [a eüdencia, ha djsminuido e[ área

de desacuerdo. E[ disenso conünúa en aquellas áreas que persisten rela-

cionadas a ta " opinión de experLos " que interpretan en forma diferente tos

aún escasos datos sobre:

A) EL momento ópümo para comenzartratamiento en [os pacientes asinto-

máücos.

B)Cuat es ta mejor combinación para iniciar eLtratamíento

C) CuaL es e[ mejor momento para cambiar un tratamiento que se encuen-

tra en falla.

Los consensos de tratamjento producidos en Los EE.UU, como eL que hoy

comentamos, propugnan aún un comienzo precoz deltratamiento (cargas

üraLes >5000 copias/mLen pacientes con CD4 <500 cet/mm3). Este crite-

rio no es compartido por sus contrapaftes europeas, firmemente embarca-

das en un criterio más conservador (cargas ürales > 30.000 copias/mL o

CD4 < 350 cel/mm3). La fatta de una ctara eüdencia aL respecto genera es-

tas notabtes diferencias. La postura europea, más conservadora y pragmá-

üca frente a La escasez de datos definiüvos es La que, a mi parecer, más se

adecua a l"a realidad de La práctica médica diaria, fuera de Los "microcli-

mas" de los ensavos clínicos. Esta idea se sostiene debido a:

1. La imposibilidad de erradicar comptetamente eLVIH con Los esquemas

actuates de tratamiento
2. La prevalencia alarmante de efectos adversos de Las drogas a Largo pla-

zo (Lipodistrofi a. osteoporosis, diabetes, etc.)

3. La dificultad en Lograr una adecuada adherencia en un ptazo prolongado

4. La falta de eüdencia de La superioridad de una conducta más agresiva,

sobre otra más conservadora

Corrientes de cambio se perciben también desde Los EE.UU. En un arlcuLo

de perspectiva pubLicado recientemente en eLAnnaLs oflnternaI Medjcine,

et Dr. Keith Henry de 5t. Paut, Minesota hace una profunda refLexión (con-

siderada herética por ta "nomenklatura" de expeftos en VIH americanos)

haciendo un I"[amado por una terapia anürretroüraL más cauta y "centrada

en e[paciente". E[sentido común yeL buen senüdo médico, es decir eLde

La eüdencia, nos orientan en ésta dirección.

¿Cuát es ta realidad de [a terapia antirretroüra[ en [a Argentina?

En nuestro país existen recomendaciones de[ Mjnisterio de SaLud Pública,

que están inspiradas en [as de La IAS-USA que acabamos de comentar. La me-

djcación antirretroüral está asegurada en forma gratuita por [a Ley de PLan

i\4édico 0bligatorio, que involucra a Las empresas de medicina prepaga, a Las

obras sociaLes y a Los hospitaLes nacionales, municipates y proünciales. Las

L4 drogas antírretroüraLes autorizadas por La FDA se encuentran en eL mer-

cado argenüno, aunque La proüsión de aLguna de eLLas en e[ PLan NacionaL de

SIDA, esto es en eLámbito púbtico, dependerá de las Licitaciones deturno,
que muchas veces utiliza genéricos de bioequivaLencia desconocida.

Dr. Ricardo A. Mackintosh
Departamento de f4edicina Interna, CEMiC.
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