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RESUMEN

INTRODUCCION: La tendencia de los programas de atencion integral de VIH es iniciar cada
vez mas rapido la terapia antirretroviral (TARV) sin importar el conteo de CD4 y carga viral del
individuo de manera que se consiga la supresion viral en el menor tiempo posible y se evite la
progresion de la enfermedad a estadios avanzados. Es por ello que a partir del afio 2018 en
la Clinica de Enfermedades Infecciosas “Dr. Carlos Rodolfo Mejia Villatoro” se implementé el
inicio temprano de TARV en los pacientes sin contraindicaciones comparando la evolucion
inmunolégica, virolégica y clinica entre ambos grupos. OBJETIVO: Comparar la supresion viral
entre el grupo de inicio temprano de TARV y el grupo de inicio de TARV estandar que sean
diagnosticados con VIH. METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal en el
que se siguié al grupo de pacientes que iniciaron TARV temprana a menos que existieran
contraindicaciones para este y se compararon los conteos de CD4 y carga viral basales, a los
6 y 12 meses evaluando la supresion viral y fallo virolégico al afio en ambos grupos.
RESULTADOS: Se incluyeron 503 pacientes en el estudio, 390 con inicio temprano de TARV
y 113 con inicio universal. A los 12 meses se presentd supresion viral en el 85% de los
pacientes pertenecientes al grupo temprano y en el 69% de los del grupo de inicio universal.
El conteo de CD4 basal en el grupo de pacientes de inicio temprano fue de 336 cel/mm3
mientras que en el grupo de inicio universal fue de 170 cel/mm3. En el control realizado tras
12 meses de haber iniciado la TARV se encontraron conteos de CD4 inferiores a 200 cel/mm3
unicamente en el 8% de los pacientes que iniciaron TARV temprano y en el 37% de los que
iniciaron terapia de manera estandar. El fallo virolégico estuvo presente al afio en el 4% de los
pacientes, 57% (12 pacientes) pertenecientes al grupo de inicio universal. CONCLUSIONES:
La supresion viral a los 12 meses tras el inicio de terapia antirretroviral fue significativamente
mayor en el grupo de pacientes con inicio temprano de TARYV, dicho grupo presenté niveles
mas altos de conteos de CD4 al afio de su diagndstico.

PALABRAS CLAVE: Inicio Temprano de TARYV, Virus de Inmunodeficiencia Adquirida,
supresion viral, fallo virolégico.



INTRODUCCION

Segun el reporte anual de ONUSIDA, para el afio 2016: 36.7 millones de personas vivian con
VIH en todo el mundo siendo de estas 34.5 millones adultos y 2.1 millones nifios (menores de
15 afios). El 63% son habitantes de paises en vias de desarrollo teniendo acceso a tratamiento
ARV Alrededor del 53%. En dicho afio contrajeron la infeccion de VIH 1.8 millones y fallecieron

1 millén a causa de enfermedades relacionadas con el SIDA.(1)

En Guatemala a partir del afio 1984 que fue cuando se empezé a notificar al Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica, se han notificado un total de 37.345 casos, de los cuales el 20%
fueron identificados entre los afios 1984 al 2003 (20 afios) y el 80% notificados entre los afios
2004 a junio de 2017 (ultimos 14 afos). (2)

En los dltimos afios a través de campafias de tamizaje y concientizacion se ha conseguido una
mayor aceptacion de la prueba rapida de VIH y las jornadas para deteccion temprana
consiguiendo que el 65% de los casos detectados se encuentren en una etapa inicial de la
enfermedad, mientras que aun el 35% de los casos consultan tras ya tener una enfermedad

oportunista establecida. (3)

En Guatemala se inici6 el tratamiento antirretroviral desde los afios 90, sin embargo, a partir
de los afios 2000 en adelante ha venido cambiando el inicio del tratamiento de acuerdo a las

células CD4 y su carga viral tratando iniciar cada vez mas temprano el tratamiento ARV. (4)

Los paises africanos estdn adoptando rapidamente directrices para ofrecer terapia
antirretroviral a todos los individuos infectados por el VIH, independientemente del recuento
de CD4 que tengan al momento del diagndstico. Para esto, millones de nuevos pacientes debe
iniciarse en ART de la manera mas eficiente posible. Los estudios han documentado grandes
pérdidas de pacientes recién diagnosticados antes de que reciban su primera dosis de
antirretrovirales (ARV), debido en parte a un proceso tedioso y que requiere visitas clinicas

multiples durante varias semanas. (5)

A partir de este, y varios ensayos clinicos realizados predominantemente en paises africanos

en el afio 2015 la Organizaciéon Mundial de la Salud publica las guias sobre cuando empezar



los antirretrovirales estableciendo que se debera iniciar tratamiento en todos los pacientes sin

importar su carga viral tan pronto y se haga el diagndstico. (6)

En el afio 2018 se empezé a trabajar con el plan de inicio temprano de TARV en pacientes de
reciente diagnéstico de VIH en la Clinica de Enfermedades Infecciosas “Dr. Carlos Mejia
Villatoro” evaluando el estado clinico, psicoldgico y socioecondmico de cada paciente para
determinar su inicio. A través de este estudio se establecieron las caracteristicas virol6gicas e

inmunolégicas de cada grupo de inicio y se evolucién por un periodo de 12 meses.

Se incluyeron 503 pacientes en el estudio, 390 con inicio temprano de TARV y 113 con inicio
universal. A los 12 meses se presentd supresion viral en el 85% de los pacientes
pertenecientes al grupo temprano y en el 69% de los del grupo de inicio universal. El conteo
de CD4 basal en el grupo de pacientes de inicio temprano fue de 336 cel/mm3 mientras que

en el grupo de inicio universal fue de 170 cel/mma3.

En el control realizado tras 12 meses de haber iniciado la TARV se encontraron conteos de
CD4 inferiores a 200 cel/mm3 unicamente en el 8% de los pacientes que iniciaron TARV
tempranoy en el 37% de los que iniciaron terapia de manera estandar. El fallo virolégico estuvo
presente al afio en el 4% de los pacientes, 57% (12 pacientes) pertenecientes al grupo de

inicio universal.



ANTECEDENTES

4.1 SITUACION DEL VIH EN GUATEMALA

4.1.1 Caracterizacion de la epidemia de VIH/SIDA
A nivel mundial, segun el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH y SIDA

ONUSIDA, para el afio 2016 36.7 millones de personas vivian con VIH, de estas 34.5
millones son adultos y 2.1 millones son nifios (menores de 15 afos). Alrededor del 53%

tuvieron acceso a tratamiento ARV.(7)

En Guatemala se registra el primer caso de sida en 1984 en un guatemalteco con
residencia habitual en Estados Unidos; y no es sino hasta 1988 en que se diagnostican
los dos primeros casos en personas adultas residentes en el pais. En 1990 se
diagnostican los dos primeros casos nacionales, ambos en menores de cuatro afos con
historia de haber sido transfundidos y en 1993 se identifican los primeros tres casos de

transmisién vertical.(3)

De 1984 a junio 2017 se han notificado en el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica un total
de 37.345 casos, de los cuales el 20% (7.427/37.345) fueron identificados entre los afios
1984 al 2003 (20 afos) y el 80% (29.918/37.345) notificados entre los afios 2004 a junio

de 2017 (dltimos 14 afios). En 79 casos no se pudo identificar la fecha de notificacion.(7)

El 62% del total de casos son masculinos (23.021/37.345) y el 38% corresponden a
femeninos (14.299/37.345), esto nos proporciona una razon de masculinidad de 1,6. Sin
embargo en relacion al sexo: los masculinos acuden mas tardiamente a consultar los

servicios de salud en relaciéon a las féminas.(7)

Del afio 2004 a junio 2017, el 48.5% se han detectado como casos VIH avanzado y el
51.5% como casos VIH, esto significa que casi el 50% de los casos se detectan ya con

alguna enfermedad oportunista.(3)

La tasa de prevalencia acumulada en el pais, de 1984 a octubre 2008, es de 116 casos
por 100,000 habitantes. Existe una concentracion de casos en seis departamentos,
localizados en el sur, suroeste y parte central del pais, donde residen el 39% de las
personas con SIDA siendo estos: Escuintla, Suchitepéquez, Retalhuleu, Guatemala,

Izabal y Sacatepéquez. (3)(1)



En el pais se ha evidenciado una alta prevalencia de la enfermedad en grupos en riesgo
y con importancia en su expansion tales como: hombres que tienen sexo con hombres
(11.5% de 130,000 estimados), las trabajadoras sexuales (3.3% de 15,000 estimadas),
ademas de haber indicios acerca de una proporcion elevada de infeccién en la poblacion
privada de libertad en centros de detencién preventiva y penal ademas de jovenes en

riesgo social.(8)

4.1.2 Respuesta de Servicios de Salud
En mayo del afio 2000 el Congreso de la Republica aprobé la Ley General para el

combate del virus de inmunodeficiencia humana -VIH- y del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida —SIDA- y de la promocién, proteccién y defensa de los
derechos humanos ante el VIH/SIDA. En dicha ley se establece la creacién del
Programa Nacional de Prevencién y Control de ITS/VIH/ISIDA y de la Comisién
Multisectorial, integrada por diversas instancias del Estado y dos de la Sociedad Civil
y coordinada por el MSPAS.(8)

La Ley de Desarrollo Social, Decreto Legislativo 42-2001, incluye dentro de sus
componentes el tema VIH/SIDA vy, por otra parte, en la Politica de Desarrollo Social y
Poblacién, aprobada en abril de 2002,(1) en materia de Salud, se incluye como
instrumento de la politica el Programa Nacional de Prevencion del VIH-SIDA y como
objetivos especificos el fortalecer la atencion integral del ITS/VIH/SIDA e informar y

educar a la poblacion para la prevencion del ITS/VIH/SIDA.(3)(8)

El articulo 42 del Cdédigo de Salud decreto legislativo 90-97, establece la
responsabilidad del Ministerio de Salud Publica, de formular, evaluar y supervisar las
acciones dirigidas al control de las ETS y VIH y SIDA. Asi como el desarrollo de
programas especificos de educacién, deteccién, prevencion y control de ellas, con la

participacién de diversos sectores. (9)

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, cuenta con 16 clinicas de atencion
integral para los pacientes, en donde reciben tratamiento antirretroviral de forma
gratuita y abordaje con otras especialidades por enfermedades oportunistas, estas se

encuentran ubicadas en: la capital, Coatepeque, Escuintla, Huehuetenango, Puerto



Barrios, Malacatan, Retalhuleu, Quetzaltenango, Sacatepéquez, Petén, Zacapa, Santa

Rosa y Alta Verapaz.(1)

Ademas, se realiza diagndstico y se proporciona tratamiento el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social que ofrece tratamiento a sus afiliados atendiendo
aproximadamente 1.800 personas con terapia antirretroviral, este servicio se concentra
en la clinica de infectologia en la zona 7. Del mismo modo también se diagnostica y se

ofrecen antirretrovirales en el Hospital Militar y Hogar San José.(8)

Se cuenta también con Clinicas de Vigilancia de Infecciones de Transmision Sexual
(VICITS), las cuales atienden a Mujeres Trabajadoras del Sexo, Hombres que tienen
Sexo con otros Hombres, Poblacion TRANS y Personas que viven con VIH. En estas
clinicas se les oferta atencion clinica, tratamiento a las ITS, pruebas de laboratorio y

orientacion tanto a los pacientes como a sus parejas o clientes.(8)

Existe un mecanismo financiero innovador, el Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA,
la Tuberculosis y la Malaria, destinado a recaudar, gestionar y desembolsar recursos
para disminuir el impacto de estas tres pandemias a nivel mundial.(2) EI mismo acepto,
en 2003, la propuesta presentada por Guatemala, para la Intensificacién de las
acciones de prevencién y atencion integral del VIH/SIDA en grupos vulnerables y areas

prioritarias de Guatemala. (1)

4.2 ESQUEMA ANTIRRETROVIRAL EN GUATEMALA
El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social realiza una clasificacion de la

infeccién por VIH basada en las condiciones clinicas que presentan los pacientes y en
el recuento de CD4, los cuales sirven como criterios para iniciar TARV y la identificacion
de riesgos de infecciones oportunistas utilizando la tabla del CDC (Control of deseases
center 1,993), que combina los resultados clinicos con los de CD4 para decidir el inicio
de la terapia antirretroviral. (4)

De esta forma se clasifican a los pacientes que por primera vez consultan a un servicio

de salud con reciente diagndstico de VIH segun las siguientes categorias:

Categoria A: Consiste en una 0 mas de las condiciones enumeradas abajo en un
adolescente o adulto (>13 afios) con infeccion documentada por HIV. Las condiciones

enumeradas en las categorias B y C podrian no haber ocurrido.

5



Categoria B: Compuesto por condiciones sintomaticas en un adolescente o adulto
infectado por HIV que no estan incluidas en las condiciones enumeradas en la
categoria clinica C y que se encuentra al menos uno de los siguientes criterios: 1. Las
condiciones que son atribuidas a infeccién por HIV o son indicadores de un defecto
en la inmunidad mediada por células; o 2. las condiciones que son consideradas por
los médicos que presentan un curso clinico o que requieren un manejo que es

complicado por la infeccion por HIV.

Categoria C: Todas aquellas condiciones enumeradas en la definicién de caso de
SIDA.(6)

Se considera como objetivos principales de instaurar la terapia antirretroviral: 1.
Disminuir la morbilidad y mortalidad asociada a la infeccion por VIH-1. 2. Mejorar la
calidad de vida en el paciente con infeccién por VIH. 3. Recuperar y preservar la
inmunidad del paciente, entendiendo estas como la supresién completa y duradera

de la replicacion del VIH-1 y la prevencién de la transmision del virus. (3)

TABLA No.1
MEDICAMENTOS ANTIRRETROVIRALES USADOS POR EL MSPAS

FAMILIA MEDICAMENTOS

Inhibidores de la <Abacavir (ABC)

transcriptasa inversa o
 Lamivudina (3TC)

analogos de nucleésidos
(AN) - Zidovudina (AZT)
- Didanosina (ddl)
- Emtricitabina (FTC)
« Tenofovir (TDF)

- Estavudina (d4T)

Inhibidores de la - Efavirenz (EFV)

transcriptasa inversa no o
o * Nevirapina (NVP)
nucledsidos (NN)



- Etravirina (ETV)

Inhibidores de la proteasa Atazanavir (ATZ)

« Fosamprenavir (FPV)
« Indinavir (IDV)
« Lopinavir + Ritonavir (LPV/r)
« Elvitegravir (EVG)
« Ritonavir (RTV)
« Saquinavir (SQV)
- Tipranavir (TPV)
- Amprenavir (APV)

« Darunavir (DRV)

Inhibidores de fusion (IF) Enfuvirtida (T-20)
Inhibidores del receptor Maraviroc (MRV)
CCR5

Inhibidores de laintegrasa Raltegravir (RTV)

Fuente: Guia Antirretroviral final, 2013. MSPAS.
Para el inicio de la terapia antirretroviral, se debe realizar la evaluacién basal, tomando
en cuenta lo siguiente:
a. Examen clinico exhaustivo

b. Realizar laboratorios de rutina disponibles, CD4 y CV



TABLA No.2

CRITERIOS PARA EL INICIO DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

Clinica
Presencia de Infecciones o
tumores oportunistas
definitorias de SIDA

Con o sin sintomas

Con o sin sintomas

Mujer embarazada con o
sin sintomas

Con o sin sintomas

Con o sin sintomas

CDh4

Cualquiera

<500

Cualquiera

Cualquiera

No disponible

Cualquiera

Fuente: Guia Antirretroviral final, 2013. MSPAS.

Comentario
Segun  clasificacibn  CDC
(Columna C)
Tratar infecciones oportunistas
e iniciar lo antes posible el
TARV

Coinfeccién por hepatitis B y
otras  condiciones clinicas
asociadas al VIH que
comprometan la vida del
paciente

TARYV luego de semana 14 de
gestacion

Conteo de linfocitos totales
menor a 1200 en la
hematologia

Pacientes con descenso en el
conteo de Linfocitos CD4
mayor al 30% con respecto al
conteo anterior (no mayor de 6

meses)

El esquema esta seleccionado para garantizar una buena adherencia, simplificado,

garantizando la biodisponibilidad y la estabilidad de la molécula.



TABLA No.3
ESQUEMA DE PRIMERA LINEA

A + B
Opcién 1 Tenofovir 300mg + + Efavirenz 600 mg c¢/24 hrs
Emtricitabina 200mg o]
c/24 hrs. Nevirapina 200mg c¢/12 hrs*

En caso de contraindicacion al esquema 1 evaluar:

Opcion 2 Zidovudina 300mg + + Efavirenz 600 mg c/24 hrs

Lamivudina 150mg o]
c/12 hrs Nevirapina 200mg c/12 hrs*
En caso de contraindicacién a la opcion 1 6 2 utilizar
Opcién 3 Abacavir 300mg + + Efavirenz 600 mg c/24 hrs
Lamivudina 150mg o]
c/12 hrs Nevirapina 200mg c/12 hrs*

Fuente: Guia Antirretroviral final, 2013. MSPAS.

No usar TDF en pacientes mayores de 60 afios, ni en pacientes con problemas renales
previos.

No utilizar EFV en pacientes con alteraciones psiquiatricas previas.

En pacientes con coinfeccion TB/VIH en tratamiento se prefiere utilizar EFV.

En pacientes mujeres con CD4 >250 cel/mm y hombres >400 cel/mm no se recomienda
utilizar NVP.

En casos de reaccion adversa o contraindicacion a Efavirenz o Nevirapina se puede
iniciar con Lopinavir/ritonavir anotando en el expediente clinico el motivo de sustitucion

y notificacion en los instrumentos de reporte.(10)

Al determinar fracaso terapéutico al esquema de primera linea se debe considerar una
segunda linea de tratamiento, siempre y cuando se tomen en consideracion los

siguientes aspectos:

a. Descartar en cada visita problemas de dosificacién, provision, adherencia, inte-

racciones farmacolégicas y vacunaciones.



b. Monitorear la carga viral al menos después de 6 meses de iniciada la terapia, en
caso la CV continte alta confirmar la falla virol6gica con una segunda determinacién

con 4 semanas de diferencia. (7)
Para este propésito se definen a continuacion los criterios de fracaso segun la OMS:

1. Fracaso Clinico: progresion de la infeccién por el VIH por la aparicion de nuevas
enfermedades de la clasificacion definitorias de SIDA a pesar de recibir TARV (6)

2. Fracaso Virolégico: CV persistente mayor de 1000 copias luego de 6 meses de
TARV o0 en casos de presentar CV indetectable presente un incremento en este valor

comprobado en dos controles consecutivos no mayores de 1 mes de diferencia (11)

3. Fracaso Inmunolégico: caida progresiva del CD4 al nivel basal o inferior a pesar
del tratamiento antirretroviral; o valores persistentes de CD4 inferiores a 100

células/mma3 o bien; caida de CD4 a > del 50% del conteo previo.(3)

El tratamiento tras el fracaso de al menos dos lineas de tratamiento ARV se ha
denominado terapia de rescate avanzado. En nuestro pais esta situacién sucede en
pacientes que han experimentado fallos al tratamiento con al menos dos de las tres

familias de antirretrovirales mas utilizadas: INTI e INNTI.

El manejo de estos pacientes, idealmente, debe ser brindado por las Unidades de
Atencién Integral de referencia, sin embargo, dadas las condiciones fisicas y
econdémicas que muchas veces los pacientes presentan al momento de la sospecha
del diagndstico de fallo a la segunda linea de tratamiento ARV se considera necesario
gue la unidades a nivel nacional estén en la capacidad de iniciar el manejo de estos
casos mediante la evaluacién del paciente en aspectos tales como la adherencia, la
tolerancia que presentan al tratamiento, historia de tratamiento antirretroviral previo, los
ultimos controles de carga viral y células CD4, entre otras. Realizado lo anterior el
coordinador de la UAI a la que asiste el paciente hara la indicacion de los laboratorios
necesarios, haciendo las gestiones para su realizaciéon a través de la Unidad de
Atencién Integral del PNS, quien coordina lo referente a interconsultas, medicamentos

necesarios y/o traslado de pacientes hacia unidades con mayor capacidad resolutiva.

En casos de fallo virolégico a la segunda linea de tratamiento ARV se recomiendan las

siguientes acciones:
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* Verificar niveles de adherencia al tratamiento ARV por parte del paciente, esto se
podré hacer a través de entrevistas con el personal médico, psicologo (a), farmacéutico
(a) y trabajadora social de la UAI. Estas entrevistas deben ser encaminadas hacia el
descubrimiento de factores que incidan negativamente en la adherencia tales como
adicciones, efectos secundarios de los medicamentos, entorno familiar o laboral que

hace dificil la toma del medicamento, etc. (4)

* Realizar estudio de Genotipo para determinar sensibilidad del virus y dependiendo de

estas indicar el tratamiento ARV adecuado.

* Usar al menos 2y, preferiblemente, 3 farmacos activos en la nueva pauta (incluyendo

farmacos activos de las familias utilizadas previamente).

* La nueva pauta debe incluir al menos un IP/r totalmente activo (p.ej. DRV/r) mas un

farmaco de una clase no utilizada.(6)

* Retrasar el cambio si se dispone de menos de 2 farmacos activos en funcién de los

datos de resistencia.

* No se debera interrumpir el tratamiento antirretroviral actual del paciente hasta el

momento del cambio de esquema de medicamentos.

» Considerar mantener 3TC o FTC en determinadas situaciones, incluso si se docu-

menta mutacion de resistencia (M184V/l).

4.3TERAPIA ANTIRRETROVIRAL TEMPRANA
Durante la década pasada hubo progreso notable en el tratamiento de la infeccién por

VIH. Como consecuencia de la terapia de antirretroviral de combinacion potente (ART),
las personas infectadas por VIH viven por mas tiempo y llevan vidas mas sanas. (12)
Se ha demostrado que incluso los pacientes que inician el tratamiento relativamente

tarde en el curso de enfermedad pueden beneficiarse del tratamiento antirretroviral.(13)

A pesar de estos avances, los indices de mortalidad permanecen inaceptablemente
altos en poblaciones con poco acceso a servicios de asistencia médica como las
comunidades de adultos de color o comunidades indigenas, jovenes, pobres y mujeres
(especialmente madres solteras) quienes son quienes padecen con mas frecuencia de

enfermedades oportunistas. (14)
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En la revision de 2015 de las directrices globales para el tratamiento del VIH, la
Organizacion Mundial de la Salud sugirié iniciar la TARV en todos los pacientes con
resultados positivos al momento de recibir el diagnédstico en lugar de posponerla hasta
que el conteo de CD4 caiga por debajo de 500 cellssfmm3, como en las directrices
anteriores.(15) Muchos paises africanos han adoptado esta recomendacién y
rapidamente desarrollan nuevas instrucciones y procedimientos para su puesta en
préactica.(5)

4.3.1 Ensayos Clinicos

En el afio 2008, la prueba START fue disefiada y conducida por la Red Internacional
para Iniciativas Estratégicas en Pruebas de VIH Globales (INSIGHT). (14) En este
estudio se pretendia la iniciacién de terapia antirretroviral en adultos seropositivos con
un conteo CD4 + de mas de 500 células por milimetro cubico. En dicho estudio se
concluyé en que el inicio temprano de terapia antirretroviral proporciona ventajas netas
en relacion al inicio de tal terapia en pacientes cuando los conteos de CD4 + han

disminuido a 350 células por milimetro cubico.(5)(12)

El HPTN 052 es una prueba aleatorizada realizada en 13 centro en nueve paises. En
esta prueba se asigné parejas HIV-1 serodiscordantes y al azar se asignaron al grupo
de inicio temprano o retrasado de tratamiento antirretroviral. (13) Se concluyé que la
temprana iniciacion de tratamiento antirretroviral retrasoé el tiempo de aparcion de SIDA
y disminuyé la incidencia de resultados primarios y secundarios. Las ventajas clinicas
registradas, combinadas con la reduccion de la transmision del VIH antes relatado,

apoyan la iniciacién mas temprana de tratamiento antirretroviral.(16)

Se realiz6 el estudio CHER en nifios infectados por VIH con mayores de 12 semanas
de edad con un porcentaje de linfocito CD4 del 25 % o mas siendo asignados al azar
para recibir la terapia antirretroviral (lopinavir-ritonavir, zidovudine, y lamivudine)
cuando el porcentaje CD4 disminuyera a menos del 20 % (o el 25 % si el nifio eran mas
jovenes que 1 afio) o cuando criterios clinicos fueron encontrados (el grupo de terapia
antirretroviral aplazado) o a la iniciacion inmediata de terapia antirretroviral.(17) Se
concluyd que el temprano diagndstico de VIH y la temprana terapia antirretroviral

redujeron la mortalidad infantil en el 76 % y la progresion de VIH en el 75 %.

En Africa se realiz6 el ensayo clinico RapIT (Iniciacion Rapida de Tratamiento). Este
ensayo era una prueba aleatoria controlada en donde se iniciaba ART en dos clinicas

de sector publico en Sudafrica, una clinica de salud primaria y una clinica de VIH de un
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hospital de segunda linea. El primer grupo era asignado a recibir terapia antirretroviral
tras realizar diagnéstico de VIH sin ser necesario esperar el resultado de conteo de
CD4 o el resto de pruebas serologicas para descartar enfermedades oportunistas. El
resultado obtenido resalté que se podia obtener una supresion viral de hasta el 26%

tras el inicio inmediato de terapia antirretroviral. (5)(18)

Un metandlisis sobre inicio temprano de ART en pacientes con co-infeccion de
VIH/Tuberculosis demostré que el riesgo de mortalidad de toda causa en los pacientes
con iniciacién tardia de ART durante el tratamiento TB era mas alto que el de las

pacientes en los que se inicio la terapia de forma prematura. (19)

En un estudio se tomd una muestra de 5164 282 sujetos aleatorizados que padecian
de alguna enfermedad oportunista para inicio temprano o aplazado de ART evaluando
la aparicién de IRIS en ambos grupos. Se observé una frecuencia mayor de apariciéon
de IRIS aln en pacientes con conteos mayores de CD4 en el grupo que recibi6 terapia

aplazada. (20)

4.3.2 Inicio temprano de Antirretrovirales y Progreso de VIH
Los niveles de activacién de Célula de t CD4 +/CD8 + a menudo permanecen elevados

en el virus de inmunodeficiencia humana a pesar de la iniciacion de terapia
antirretroviral. La activacion de células t predice la muerte temprana y caida de conteo
de CD4 +.(21) La recuperacién de células t durante la ART puede afectar el tamafio de

depdsito de VIH persistente.

La supresién virolégica mediada por la terapia antirretroviral reduce tanto los niveles
de activacién de las células T CD4 + como CD8 +. Sin embargo, los pacientes con
frecuencia siguen presentando niveles de activacién de células T mas altos que
aquellos vistos en pacientes seronegativos, indicando que el ART reduce la carga de

VIH pero no reduce totalmente la activacion de células T. (22)

Desde el afio 2001 se sabia que, aunque el tiempo Optimo para iniciar la terapia
antirretroviral en personas asintomaticas era desconocido, la terapia antirretroviral
sumamente activa podria suprimir la replicacion viral y prolongar la supervivencia sin
enfermedad, tal terapia es asociada con toxicidad sustancial en rifiones, higado y otros

organos vitales. (23)
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4.3.3

Segun estudios aleatorizados, (23)(22) la ART iniciada en los 6 primeros meses
después de la infeccion de VIH, comparada con el ART iniciada durante la enfermedad
crénica, conduciria a bajar los niveles de activacion de Célula de ty a un mas pequefio
tamafo de depdésito de VIH.(24)

En un estudio en pacientes con HIV en Suecia se tomd una cohorte en donde se
iniciaba los antirretrovirales en pacientes con diagnéstico reciente demostrando que en
los pacientes que habian sido adherentes al tratamiento por mas de 72 semanas se
alcanzaron niveles de viremia <500 copias de RNA en menos de 24 semanas después

de instaurado el tratamiento. (16)

Los estudios (25) han documentado altas tasas de pérdida de pacientes elegibles para
tratamiento antes que ellos reciban su primera dosis de antirretrovirales (ARVS) ya que
se para la iniciacion de tratamiento se debera pasar por un proceso incémodo e

intensivo requiriendo multiples visitas a la clinica por varias semanas. (5)(15)

Protocolo de terapia antirretroviral temprana
Multiples estrategias se estan llevando a cabo para eliminar o controlar tanto la
infeccién activa, como la infeccién latente de VIH en los reservorios de tal para alcanzar

una remisién prolongada libre de uso de ART. (16)

Estudios en pacientes con inicio de ART durante la infeccion cronica, ya establecida,
muestran generalmente que los pacientes continian con una persistente de células

infectadas a pesar del uso a largo plazo de ART. (23)

El nivel de viremia residual aun en pacientes en tratamiento con ARV se ve afectada

por el tiempo tras el cual se inicia el tratamiento. (26)(19)

El Algoritmo Simplificado para la Elegibilidad de Tratamiento (SLATE) cre6 un algoritmo
simplificado clinico para médicos para determinar la elegibilidad de un paciente para la
iniciacion inmediata ART sin esperar resultados de laboratorio o visitas de clinica

adicionales.(14)

El objetivo del algoritmo SLATE es permitir a clinicas iniciar el ART en un camino que
reduce al minimo el tiempo requerido para pacientes y personal reduciendo la pérdida

de continuacion antes de la iniciacion de tratamiento para la mayoria de los pacientes
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gue no requieren ningun cuidado adicional clinico o el apoyo psicosocial antes de que
ellos puedan comenzar.(24) Para los que se beneficiarian del cuidado adicional o el
apoyo - una sesion de asesoramiento adicional, una prueba de tuberculosis (TB), o un
examen fisico mas extensivo - el algoritmo es requerido para identificar y mandar a
tales pacientes para el cuidado adicional requerido, sin reducir la velocidad del proceso

para los que no hacen.(14)

Segun el estudio START, el grupo que comenzo el ART inmediatamente con un conteo
de células CD4 + menor de 500 cells/mm3, comparados a los que aplazaron hasta que
su conteo de CD4 + cay6 por debajo de 350 cells/mm3: (27)

v' Tenia 0.43 veces menos probabilidad de morir por cualquier causa

v' Experimenté una reduccion del 72 % del nimero de acontecimientos serios
relacionados con el SIDA

v' Experimenté una reduccion del 39 % del nimero de acontecimientos serios no

relacionados con el SIDA.

Segun el estudio TEMPRANO los adultos con VIH que comenzaron el ART
inmediatamente con un conteo de CD4 <800 cells/ymma3, contra los que aplazaron el
inicio de ART con el mismo conteo tienen menor probabilidad de morir por cualquier

causa ya sea asociado a causas definitorias de SIDA o a cualquier causa.(22)
Se sabe que el 25 % de los pacientes que comienzan el ART con un conteo de CD4

<200 cellsimm3 es incapaz de alcanzar un conteo de CD4 + T> 500 cells/mm3 adn
después de 7 afios de ART.(27)
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FIGURA No. 1
PACIENTES EN ARV ESTRATIFICADO SEGUN CONTEO CD4 DE INICIO

PORCENTAJE DE PACIENTES EN ARV CON CONTEO CD4 EN RANGO NORMAL (>500 CELLS/mm3) ESTRATIFICADO
SEGUN EL CONTEO DE CD4 ANTES DEL INICIO DE LA TERAPIA
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0
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Comparacion de conteo de CD4 en pacientes que inician ARV con conteos mas altos, San Francisco
Health Department, 2017.

Se recomiendo iniciar ART en todos los individuos VIH sin importar su conteo de CD4
para reducir la morbilidad y mortalidad asociada al VIH, para reducir el riesgo de

transmisién y para mejorar la adherencia al tratamiento. (27)(5)
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OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar la supresion viral entre el grupo de inicio temprano de TARV y el grupo de
inicio de TARV estandar que sean diagnosticados con VIH en la Clinica de
Enfermedades Infecciosas Dr. Carlos Mejia Villatoro entre febrero de 2018 y febrero
de 20109.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.2.1 Evaluar la evolucion inmunoldgica y viroldgica de pacientes un afio posterior a
inicio de TARV.

5.2.2  Comparar la aparicién de fallo virolégico entre el grupo de inicio temprano y el
grupo de inicio estandar de TARV.

5.2.3 Describir y comparar las caracteristicas socio-demogréficas, inmunolégicas y
virolégicas de los pacientes que inicien de forma temprana y estandar a recibir
TARV.
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MATERIAL Y METODOS

6.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION:
Estudio descriptivo longitudinal

6.2 UNIDAD DE ANALISIS:
Pacientes con diagnéstico reciente diagndstico de VIH detectado en Clinica de Enfermedades

Infecciosas Dr. Carlos Mejia Villatoro

6.3 POBLACION Y MUESTRA

6.3.1 Poblacioén:
Se incluyeron en el estudio a la totalidad de pacientes con reciente diagndéstico

de VIH que acudieron ala Clinica de Enfermedades Infecciosas Dr. Carlos Mejia

Villatoro que segun cumplian o no con los criterios de inclusiéon fueron admitidos

en el grupo control o el grupo intervencion.

6.4 SELECCION DE SUJETOS A ESTUDIO
6.4.1 Criterios de inclusién

Pacientes con diagnéstico reciente de VIH confirmado que accedieron a
recibir terapia antirretroviral temprana.

Pacientes mayores de 18 afios que dieron su autorizacién para iniciar
terapia ARV.

6.4.2 Criterios de exclusién

Pacientes que a pesar de recibir consejeria no desearon iniciar la terapia
antirretroviral inmediatamente.

Pacientes que al momento de la deteccion de VIH cursaban
simultaneamente con tuberculosis pulmonar activa o alguna otra
enfermedad oportunista por la que debiera ser postergada la terapia
antirretroviral.

Pacientes con diagndstico de VIH no confirmatorio o no concluyente.
Pacientes que no cumplieron con citas control periédicas o que

abandonaron terapia antirretroviral.
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6.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable Definicién Definicién Tipo de Escala de Unidad de
Conceptual Operacional Variable Medicién Medida
Paciente VIH Paciente con Casos de Cualitativa Nominal Prueba
positivo resultado reciente confirmatoria +
positivo de diagnéstico de
VIH segun VIH segln
estdndares de  archivo de la
Clinica de clinica.
Infecciosas
Inicio temprano  Terapia Tiempo de inicio  Cualitativa Nominal Si/No
de terapia antirretroviral de ARV <1
antirretroviral que es iniciada semanas
al momento de
diagnostico de
VIH.
Edad Edad Edad segun Cuantitativa Razén Afios
cronolégica de  documento de
paciente a identificacion
iniciar ARV
Sexo Condicion Sexo de Cualitativo Nominal Masculino y
organica nacimiento que femenino
hombre o aparece en
mujer documento de
identificacion
Conteo de CD4  Células CD4 Conteo CD4 que  Cuantitativo Razon <200
por mm3 informe 200-499
laboratorio de >500
Clinica
Carga viral Cantidad de Conteo viral que  Cuantitativo Razon >1000 copias
virus de VIH informe <1000 copias
contabilizados  laboratorio de
en Clinica
determinado
volumen

6.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS
A partir de febrero del afio 2018 y asi durante 1 afio completo se incorporé en la Clinica

de Enfermedades Infecciosas Dr. Carlos Mejia Villatoro del Hospital Roosevelt el inicio
de terapia antirretroviral temprana en los pacientes con deteccion reciente de VIH por lo
que previo a contar con carga viral o conteo de CD4 se dio terapia universalmente a

menos que existiera una contraindicacién para el inicio de ésta.

Se llevd una base de datos en donde se registraron a los pacientes que participaron en
el estudio, asi como una base de los controles que por alguna razén no iniciaron terapia
inmediatamente, se llevé un seguimiento de ambos grupos haciendo mediciones de carga

viral y conteo de CD4 asi como evaluacion clinica en busca de aparicion de enfermedades
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oportunistas por primera vez a las 4 semanas y posteriormente cada 6 meses para

evaluar supresioén viral en ambos grupos.

El personal de la clinica estuvo a cargo del diagnéstico, tratamiento y seguimiento de
ambos grupos, haciendo en nuestro caso un seguimiento estrecho del programa
evaluando el progreso del estudio cada semana segun hayan sido enlistados pacientes

nuevoes.

6.7 PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS

6.7.1 Plan de procesamiento
A través de un programa de hoja de calculo se enlisté a cada paciente que inici

terapia antirretroviral en la Clinica de Enfermedades Infecciosas Dr. Carlos Mejia
Villatoro especificando con cuanto tiempo de retraso se inici6 la terapia asignando
un coédigo con el cual se siguieron a lo largo de un afio obteniendo datos del

laboratorio con respecto a conteos de CD4 y carga viral periodicamente.

6.7.2 Plan de analisis
Se recopilaron las fichas de los individuos con inicio de terapia antirretroviral en la

Clinica de Enfermedades Infecciosas Dr. Carlos Mejia Villatoro entre febrero de
2018 a febrero de 2019 en donde a partir de la fecha de inicio de terapia
antirretroviral, clasific6 a los pacientes entre inicio temprano o estandar

dependiendo si la TARGA se inici6 antes o después de 2 semanas del diagndstico.

Después de obtener la informacion a través del instrumento de recolecciéon de datos
se tabularon estos en un documento de Excel, se agruparon segun el grupo al que
pertenecen y se realizaron 3 mediciones periddicas de conteo CD4, carga viral y

tamizaje para enfermedades oportunistas.

Para el analisis del primer objetivo se construy6 una tabla de 2x2 (ver Tabla No.5)
en donde se establecid la presencia o no de supresion viral en los grupos de inicio
temprano y estandar de terapia antirretroviral y se calculé el odds ratio

estableciendo si el inicio temprano favorecio o no a la supresion viral.
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Se realizé una grafica lineal comparando los valores medios de carga viral y conteo

de CD4 en las tres mediciones realizadas a los pacientes de ambos grupos.
Para el andlisis del tercer objetivo se construyé una tabla dicotbmica para

establecer la aparicién de fallo viroldgico entre ambos grupos calculando el OR en

ambos grupos.
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RESULTADOS

FIGURA NO. 2

PACIENTES DE RECIENTE DIAGNOSTICO DE VIH CAPTADOS ENTRE FEBRERO 2018-
FEBRERO 2019 CLINICA ENFERMEDADES INFECCIOSAS “DR. CARLOS MEJIA
VILLATORO”

524
pacientes

21 bajas Ea—
16 perdidas 5 fallecidos
de contacto
503

participantes

I
l |

390 Inicio 113 Inicio
Temprano Universal

Fuente: Boleta de recoleccion de datos “Inicio temprano de TARV en pacientes de reciente diagnostico de VIH”
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TABLA NO. 2

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE PACIENTES INFECTADOS POR VIH QUE INICIARON TERAPIA
ANTIRRETROVIRAL

Hombre Mujer TOTAL
% % %
<20 afios 54 10.7 6 1.2 60 11.9
21-30 afos 217 43.1 28 5.6 245 48.7
31-40 afos 78 15.5 22 4.4 100 19.9
41-50 afios 36 7.2 17 3.4 53 10.5
51-60 afios 23 4.6 9 1.8 32 6.4
> 60 afios 9 1.8 4 0.8 13 2.6
| Region de Procedencia(N=503) |
Hombre Mujer TOTAL
% % %
Central 46 9.1 12 2.4 58 11.5
Metropolitana 315 62.6 67 13.3 381 75.7
Norte 4 0.8 1 0.2 5 1.0
Noroccidente 8 1.6 2 0.4 10 2.0
Nororiente 7 1.4 1 0.2 8 1.6
Petén 2 0.4 0 0.0 2 0.4
Suroriente 17 3.4 1 0.2 18 3.6
Suroccidente 18 3.6 3 0.6 21 4.2

Fuente: Boleta de recoleccion de datos “Inicio temprano de TARV en pacientes de reciente diagnostico de VIH”
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TABLA NO. 3

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS DE PACIENTES INFECTADOS POR VIH QUE INICIARON TERAPIA
ANTIRRETROVIRAL

Educacion N=503

Hombre Mujer Total

Pacientes| % |Pacientes| % |Pacientes| %

Ninguna 20| 4.0 5/ 1.0 25 5.0
Primaria 80| 15.9 18| 3.6 98| 19.5
Secundaria 62| 12.3 14| 2.8 76| 15.1
Diversificado 145 | 28.8 38| 7.6 183 | 36.4
Universitario 110| 21.9 11| 2.2 121 | 24.1

Ocupaciéon N=503

Hombre Mujer Total

Pacientes| % |Pacientes| % |Pacientes| %

Estudiante 19| 3.78 1| 0.2 20| 4.0
Desempleo 112 22.3 510.99 117 23.3
Ama de casa 0 0 61|12.1 61| 12.1
Economia Informal 30| 5.96 61.19 36| 7.2
Trabajando (Fijo) 233 | 46.3 711.39 240 | 47.7
Jubilado 2| 04 0 0 2 0.4
Sin dato 3| 0.6 1| 0.2 4| 0.8
Trabajando (eventual) 18| 3.58 5(0.99 23 4.6
Estado Civil N=503
Hombre Mujer Total
Pacientes| % |Pacientes| % |Pacientes| %

Soltero/a 335| 66.6 31/6.16 366 |72.76
Unido/a 48| 9.5 711.39 55(10.93
Separado/a 4| 0.8 2| 04 6| 1.19
Viudo/a 4| 0.8 711.39 11| 2.19
Casado/a 26| 5.2 39|7.75 65(12.92

Orientacion Sexual N=503

Hombre Mujer Total

Pacientes | % Pacientes | % Pacientes | %

Heterosexual 112 | 22.3 86(17.1 198 |39.36
Homosexual 227 45.1 0 0 227|45.13
Bisexual 78| 15.5 0 0 78 |15.51

Fuente: Boleta de recoleccion de datos “Inicio temprano de TARV en pacientes de reciente diagndstico de VIH”
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GRAFICA NO. 1

PACIENTES INFECTADOS DE VIH QUE PERTENECEN A GRUPOS DE RIESGO

Pacientes que pertenecen a grupos de
riesgo para infeccion de VIH

70.00
60.00
50.00
40.00
30.00
20.00

10.00

Drogas IV HSH PPL Prostitucion

Fuente: Boleta de recoleccion de datos “Inicio temprano de TARV en pacientes de reciente diagnostico de VIH”

GRAFICA NO. 2

TIPO DE INICIO DE TARV EN PACIENTES DE RECIENTE DIAGNOSTICO DE VIH

TIPO DE INICIO DE TARV

HTemprano M Mismodia ® Universal

Fuente: Boleta de recoleccion de datos “Inicio temprano de TARV en pacientes de reciente diagnostico de VIH”
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GRAFICA NO. 3

CONTEO DE CD4 INICIAL SEGUN GRUPOS DE INICIO DE TARV EN PACIENTES DE RECIENTE
DIAGNOSTICO DE VIH

Conteo CD4 Inicial segun grupos de Inicio de
TARV

80.00

69.91

70.00
60.00

51.28

50.00
40.00

29.23
30.00
2212 19.49

—

<200 200-499 >500

20.00
10.00

0.00

B Temprano % M Universal %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos “Inicio temprano de TARV en pacientes de reciente diagnéstico de VIH”

GRAFICA NO. 4

CONTEO DE CD4 A LOS 6 MESES SEGUN GRUPOS DE INICIO DE TARV EN PACIENTES DE RECIENTE
DIAGNOSTICO DE VIH

Conteo CD4 a los 6 meses seguin grupos
de Inicio de TARV

60.00 55.75

50.00 47.95

38.72
40.00

29.20

30.00

20.00 13.33 15.04

10.00 - .
0.00

<200 200-499 >500

B Temprano % M Universal %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos “Inicio temprano de TARV en pacientes de reciente diagnéstico de VIH”
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GRAFICA NO. 5

CONTEO DE CD4 A LOS 12 MESES DE INICIO DE TARV SEGUN GRUPOS DE INICIO EN PACIENTES DE
RECIENTE DIAGNOSTICO DE VIH

Conteo de CD4 a los 12 meses de inicio de
TARV segun tipo de inicio

60.00
52.82
50.00
40.00 37.17 38.72 38.05
30.00 24.78
20.00
10.00 8.46

<200 200-499 >500

B Temprano % ® Universal %

Fuente: Boleta de recoleccion de datos “Inicio temprano de TARV en pacientes de reciente diagnostico de VIH”

TABLA NO. 4

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL EVOLUCION DE CONTEO DE CD4 SEGUN GRUPO DE INICIO DE

TARV
Basal 336
6 meses 436
12 meses 558
Basal 170
6 meses 238
12 meses 345

Fuente: Boleta de recoleccion de datos “Inicio temprano de TARV en pacientes de reciente diagnostico de VIH”
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GRAFICA NO. 6

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL EVOLUCION DE CONTEO DE CD4 SEGUN GRUPO DE INICIO DE

TARV
Medidas de Tendencia Central Conteo de CD4
600
500
g 400
o
3
o 300
3
s
O 200
100
0
Basal 6 meses 12 meses
—&— Media Mediana  —@—Media Universal —@— Mediana Universal

Fuente: Boleta de recoleccion de datos “Inicio temprano de TARV en pacientes de reciente diagnostico de VIH”

TABLA NO.5

SUPRESION VIROLOGICA SEGUN GRUPO DE INICIO

6 meses 12 meses

121(31%) 332(85%)

37(39%) 79(69%)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos “Inicio temprano de TARV en pacientes de reciente diagnostico de VIH”
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GRAFICA NO. 7
SUPRESION VIRAL A LOS 6 MESES POST INICIO DE TARV SEGUN GRUPO DE INICIO

SUPRESION VIRAL 6 MESES POST
INICIO TARV

ESi mNo

68.97
67.26

31.03
32.74

TEMPRANO UNIVERSAL

Fuente: Boleta de recoleccion de datos “Inicio temprano de TARV en pacientes de reciente diagnéstico de VIH”

GRAFICA NO. 8
SUPRESION VIRAL A LOS 12 MESES POST INICIO DE TARV SEGUN GRUPO DE INICIO

SUPRESION VIRAL 12 MESES POST
INICIO TARV

ESi mNo

85.13

69.91

30.09

14.87

TEMPRANO UNIVERSAL

Fuente: Boleta de recoleccion de datos “Inicio temprano de TARV en pacientes de reciente diagnéstico de VIH”

29



GRAFICA NO. 9

PACIENTES CON FALLO VIROLOGICO A LOS 6 MESES DE INICIO DE ARVS SEGUN TIPO DE INICIO

FALLO VIROLOGICO 6 MESES DESPUES DE
INICIO DE ARVS SEGUN TIPO DE INICIO

mTemprano m Universal

TOTAL: 21
PACIENTES

Fuente: Boleta de recoleccion de datos “Inicio temprano de TARV en pacientes de reciente diagnostico de VIH

TABLA NO. 5

ENFERMEDADES OPORTUNISTAS EN PACIENTES DE RECIENTE DIAGNOSTICO DE VIH CON INICIO
TEMPRANO DE ARV

Tuberculosis diseminada 10
Candidiasis Oral
Histoplasmosis diseminada
CMV cerebral

P. Jirovecii

Criptococosis

Herpes

Listeria

TOTAL 28

Fuente: Boleta de recoleccion de datos “Inicio temprano de TARV en pacientes de reciente diagnéstico de VIH”
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DISCUSION Y ANALISIS

En el periodo comprendido entre febrero 2018-2019 en la Clinica de Enfermedades Infecciosas
“Dr. Carlos Mejia Villatoro” se inicio el tratamiento TARV de 524 de los cuales 21 no fueron
incluidos por fallecimiento o pérdida de contacto por lo que se consideré como la poblacion

total para el estudio a 503 pacientes.

El 82% de los pacientes eran hombres, comprendidos en su 48% entre las edades de 21-30
afios, datos que no reflejan el comportamiento de la enfermedad reportado por ONUSIDA4 en
el informe realizado en el afio 2016 en donde hasta el 48% de las nuevas infecciones por VIH
son en niflas y mujeres, teniendo hasta 3 veces mas riesgo las mujeres menores a 24 afios.
En este estudio se contd con 60 pacientes menores a 20 afios y tan solo 13 mayores de 60

anos.

El 75% de los pacientes se encontraban concentrados en el departamento de Guatemala, 11%
en la region central y un 4% en el Suroccidente, datos que coinciden con el informe del afio
2016 de la OPS (3) en donde encontraron la concentracién de la mayoria de casos. Se debe
recordar que la procedencia de los pacientes se encuentra relacionada a la proximidad de sus
residencias, ya que probablemente los pacientes habitantes de otras regiones del interior

acudieron a alguna de las 16 clinicas de Atencién Integral de VIH ubicadas alrededor del pais.

Del total del grupo evaluado 47% contaban con un trabajo fijo, el 60% contaban con estudios
diversificados y 24% incluso estudios superiores. Unicamente el 4.9% indicaron no tener

ninguna formacion.

El factor asociado que se encontré6 con mayor frecuencia entre el grupo de pacientes
evaluados fue el de hombres teniendo sexo con hombres, en un 60% de los individuos con
diagnéstico reciente por VIH, sabiendo que dicho factor confiere hasta 26 veces mas riesgo
de contraer VIH. Entre otros factores de riesgo para contraer VIH, se encontré uso de drogas
intravenosas en 11 individuos, comercio sexual en 5y 6 pacientes se encontraban en centros

de detencion.

Del total de pacientes incluidos en este estudio, se inici6 terapia temprana a 390 pacientes de
los cuales al 78% se le inicio TARV el mismo dia de su diagnéstico. Esta cifra es similar con
el grupo de inicio temprano en un estudio realizado en San Francisco (28) en donde el 89%

de participantes fueron incluidos en el grupo de inicio temprano.
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El total de pacientes con inicio estandar de TARV fue de 113 en quienes la media de dias para
el inicio de antirretrovirales fue de 31 dias mientras que en el grupo evaluado en el estudio

previamente indicado fue de 22 dias. (28)

El 88% de los pacientes recibieron como primera terapia VIRADAY (Tenofovir 300 mg
+Emtricitabina 200 mg + Efavirenz 600 mg), terapia de primera linea utilizada en nuestro pais;
mientras que en estudios realizados en Estados Unidos, se utiliz6 Tenofovir, Emtricitabina y
Dolutegravir.(22)(27)(12)

En cuanto a la supresién viral, que se definié como una medicion de carga viral indetectable,
se encontrd presente a los 6 meses en el 31% de los pacientes con inicio temprano de TARV

y en el 33% de los pacientes que iniciaron TARV posterior a 1 semana.

En la medicion a los 12 meses se encontrd una supresion viral en el 85% de los pacientes del
grupo de inicio temprano y en 69% de los pacientes del grupo con inicio estandar. Se encontrd
un odds ratio de 2.58 (ver Tabla 6 y Férmulal) indicando que el inicio temprano de TARV

favorece a la aparicion de supresion viral.

Es importante recordar que la inclusién en uno y otro grupo no fue dejada al azar, y en algunos
casos un mal estado inmunoldgico y caracteristicas que indicaran que se trataba de un

paciente con un estadio avanzado de SIDA determinaron su no inclusion en el grupo temprano.

Por lo anterior es comprensible que al grupo de inicio universal lo comprendieran individuos
con conteos de CD4 mas bajas y cargas virales mayores, a quienes tomaria mas tiempo

alcanzar la supresion viral y un nivel normal de CDA4.

TABLA No. 6
Supresion Viral
Temprano 332 57 389
(a) (b)
Universal 79 35 114
(©) (d)
411 92

FORMULA No. 1

L2332 . 57 49 .:163=258
d 79 35
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En un estudio similar realizado en Sudafrica (5) en el que el objetivo primario fue evaluar la
supresion viral a los 10 meses de inicio TARV encontraron dicho evento en el 64% de los

pacientes con inicio temprano y en 51% de los de inicio estandar.

Muy diferente a lo encontrado en la Clinica de Enfermedades Infecciosas, un estudio
experimental que involucré a 4685 pacientes asintomaticos con diagndstico reciente de VIH
(12) en 35 paises alrededor del mundo concluy6 que no existié una diferencia significativa en
cuanto a la supresion viral a los 12 meses con un 98% de pacientes con cargas indetectables
en el grupo temprano y 97% en el grupo estandar. Se considera importante mencionar que en
este grupo el valor mediano de conteo de CD4 fue de 651 cel/mm3 mientras que en nuestra
poblacidon fue de 257 cel/mm3 lo que nos permite conjeturar que se trataba de pacientes en

etapas menos avanzadas de VIH.

Se identificé un fallo virolgico (carga viral mayor a 1000 xlog10) a los 12 meses tras iniciada
la TARV en 21 pacientes (4%) 12 de ellos pertenecientes al grupo universal (57%) y 9 al grupo
temprano (43%) con un odds ratio de 0.02 indicando una menor probabilidad de presentar

fallo virologico en el grupo de pacientes con inicio temprano.

En relacién a la medicion de conteo de CD4 en nuestra poblacidn, la media de inicio de conteo
de CD4 fue significativamente mayor en el grupo de inicio temprano siendo esta de 336
cel/mm3 mientras que en el grupo de inicio universal fue de 170 cel/mm3 con un 29% de
pacientes del grupo de inicio temprano presentando <200 CD4 de forma basal contra 70% con

similar conteo en el grupo de inicio estandar.

Segun la evolucién de conteo de CD4 se observé que a los 6 meses Unicamente el 13% de
los pacientes a quienes se inicié de forma temprana la TARV presentaron conteos <200 CD4
y al afio tan solo el 8%; mientras que en el grupo de inicio estandar a los 6 meses aun el 56%
presentaban conteos de CD4 <200 y el 37% a los 12 meses observando una mejoria
inmunolégica 4 veces mayor en el grupo de inicio temprano lo que representa menos

complicaciones relacionadas a SIDA en dicho grupo.

Fue asi como que en la guia para el inicio rapido de TARV del Departamento de Salud Publica
de San Franciso (5) realizada en base a sus propios registros de pacientes diagnésticas en
sus Clinicas de Atencion Integral para el VIH se determiné que hasta el 25% de los individuos
que iniciaron TARV con <200 cel/mm3 tardaron mas de 7 afios en alcanzar niveles mayores a
500 cel/mm3 de CDA4.
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8.1 CONCLUSIONES

8.1.1

8.1.2

8.1.3

8.1.4

La supresion viral establecida como una carga viral indetectable a los
12 meses tras inicio de terapia antirretroviral fue significativamente
mayor en el grupo de pacientes con inicio temprano de TARV
(85.13% en el grupo de inicio temprano vrs 69.91% en el grupo de
inicio estandar, OR 2.58).

El conteo de CD4 basal fue menor en el grupo de inicio universal y
se mantuvo de la misma manera a lo largo del estudio encontrando
que incluso un afo tras el inicio de TARV en el grupo de inicio
universal el conteo de CD4 permanecio inferior a 200 cel/mm3 en el

36% de pacientes.

Se encontrd fallo viroldégico en Unicamente el 4% del total de los
pacientes, con una presencia levemente mayor en el grupo de inicio
universal y una asociacién negativa entre el aparecimiento de fallo

virolégico y el inicio temprano.

La mayoria de pacientes diagnosticados con VIH en la Clinica de
Enfermedades Infecciosas “Dr. Carlos Rodolfo Mejia Villatoro” fueron
hombres, entre los 20 y 30 afos, solteros, homosexual, residentes
del departamento de Guatemala, con nivel educativo minimo de

diversificado y pertenecientes a la economia formal.
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8.2 RECOMENDACIONES

8.2.1 Adoptar el inicio de terapia antirretroviral tan pronto y como sea

8.2.2

8.2.3

posible, optimizando el tiempo entre el diagndstico, la consejeriay la
entrega de los medicamentos al paciente para conseguir una mas

rapida supresién viral y normalizacion en el conteo de CDA4.

Reforzar la educacién sexual, las campafas de prevencion de VIH y
el tamizaje de enfermedades de transmisién sexual en personas
pertenecientes a grupos de alto riesgo que comprenden la mayoria
de los nuevos diagndsticos de VIH como los hombres que tienen
sexo con hombres, los trabajadores sexuales, los usuarios de drogas

intravenosas Yy los privados de libertad.

Agilizar alin en personas con contraindicaciones, el inicio de TARV,
efectuando discusiones multidisciplinarias sobre el momento 6ptimo

mas préximo para iniciar la TARV.

35



9.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ANEXOS

Boleta No: Cédigo de Clinica:
Grupo:
Nombre:
Edad: Sexo: Estado Civil:
Originario: Escolaridad: Oficio:
Orientacion:
Grupo de Riesgo:
Uso de drogas IV |:|
Prostitucién [
HSH ]
Fecha de diagndstico VIH:
Fecha de inicio de ARVS: Inicio:
Temprano |:|
Rapido |:|
Terapia Iniciada: Estandar O
Cambio de terapia:
Por qué?: Por qué?:
Cita Conteo de CD4 Carga Viral Enf. Oportunista
Inicio >500
499-200
<200
Post inicio
6 meses >500
499-200
<200
12 meses >500
499-200
<200
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