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Paciente virgen de tratamiento

¿Cuándo y con qué ha de iniciarse el tratamiento? Las
tendencias actuales, teniendo en cuenta, por un lado, los
efectos secundarios de los fármacos a largo plazo y la
dificultad de una adherencia estricta, y, por otro, la
posibilidad de reconstitución inmunitaria suficiente como
para evitar infecciones oportunistas incluso en pacientes
avanzados, ha desplazado el criterio de inicio de
tratamiento desde una indicación basada en criterios
virológicos a otra basada en criterios clínicos y, sobre todo,
inmunológicos, de forma que se acepta que, en pacientes
asintomáticos y como norma general8 no está indicado el
tratamiento en pacientes con cifras de linfocitos CD4
cél./�l de más de 350.

Existen grupos pacientes con algunas características
comunes que deben tenerse en cuenta al iniciar un
tratamiento antirretroviral. Así, aquellos pacientes con
comorbilidad merecen una valoración individualizada en
función de interacciones farmacocinéticas y perfiles
diferenciales de toxicidad de los fármacos. Por otra parte,
aquellos pacientes con enfermedad psiquiátrica y/o
problemática social, constituyen un grupo más vulnerable,
con un mayor riesgo de abandono de tratamiento9, por lo
que es fundamental, por una lado, intentar estabilizar su
situación antes de iniciar un tratamiento antirretroviral y,
por otro, seleccionar combinaciones de fármacos lo más
sencillas posibles y sin interacciones con el tratamiento
basal del paciente. Además, es frecuente que en las
consultas donde se atienden pacientes con infección por
VIH, se plantee por parte de algunas mujeres el deseo de
tener descendencia con el mínimo riesgo de transmisión de
la infección: en esta situación y, como principio general,
debe tenerse en cuenta que, evitando algunos fármacos
de riesgo teratogénico demostrado, el riesgo de
transmisión se minimiza con un adecuado control de la
madre, esto es, teniendo como objetivo carga viral
indetectable10.

Paciente pretratado

Como decíamos anteriormente, varias situaciones en las
que puede encontrarse el paciente pretratado han de
considerarse. Así, el fracaso virológico es algo
relativamente frecuentemente en la práctica clínica11,12,
motivado principalmente, aunque no de forma exclusiva,
por la subóptima adherencia al tratamiento. En esta
situación, algunas herramientas de laboratorio pueden ser
útiles para guiar la pauta más adecuada: el estudio de
resistencias, motivo de un número monográfico previo de

En los últimos años, el pronóstico de los pacientes con
infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
ha cambiado radicalmente gracias a la introducción de
nuevos fármacos y al uso de la terapia combinada. Desde
1996-1997, se ha producido una clara mejoría en la
supervivencia de los pacientes seropositivos y una
dramática disminución de los nuevos casos de sida1-4. Ello
coincidió además en el tiempo con la introducción de la
carga viral en la monitorización de los pacientes con
infección por VIH, parámetro importante en el
seguimiento individual de los pacientes seropositivos y, en
especial, en la evaluación de la respuesta al tratamiento.

Unos años después de que estos hitos marcaran un punto
de inflexión fundamental en la historia de la infección por
VIH, los logros en cuanto a supervivencia se están
manteniendo, pero se ven ensombrecidos por varias
circunstancias: la aparición de efectos secundarios a
medio-largo plazo (especialmente de índole metabólica)5,
la dificultad por parte del paciente en mantener unos
niveles de cumplimiento que, para que el tratamiento sea
efectivo, han de acercarse al 100%6, la emergencia de
variantes virales resistentes a los fármacos y la necesidad
de que el tratamiento, hoy por hoy, ha de mantenerse de
por vida7. Además, han ido apareciendo una serie de
necesidades nuevas a las que hay que dar respuesta en la
medida de lo posible: los deseos de maternidad de muchas
mujeres infectadas por VIH, alentadas por las noticias de
una espectacular disminución de la transmisión vertical si
se planifica adecuadamente el embarazo; la identificación
de grupos de pacientes más vulnerables y con mayores
dificultades en la adherencia al tratamiento; el deseo de
los pacientes de disponer de nuevos tratamientos que
ayuden a simplificar su toma, etc.

Por todo ello, éste parece el momento adecuado para
reflexionar acerca de que, aunque siempre que se plantea
un tratamiento antirretroviral, por la propia esencia
intrínseca del mismo, se piensa en términos de
individuo-persona, en la actualidad, ha de incidirse en ello
de forma especial. En este sentido, desde GESIDA se ha
encargado a varios socios que revisen los datos disponibles
para hacer la mejor indicación posible de combinaciones
antirretrovirales en distintas situaciones, tanto en
pacientes vírgenes de tratamiento como en pretratados.
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GESIDA13, cuya principal limitación reside en las
dificultades en la interpretación del genotipo14 y, en menor
medida, y en algunas situaciones concretas, la
determinación de los niveles plasmáticos de fármacos15,
aspectos que son discutidos en uno de los capítulos.

Algunos pacientes que, estando en tratamiento
antirretroviral presentan un excelente control virológico,
preguntan con relativa frecuencia en la consulta por un
lado, por la posibilidad de interrupción del tratamiento, y,
por otro, caso de no ser ello posible, por las posibilidades de
simplificar regímenes que, con relativa frecuencia, son
complejos. Respecto a la interrupción de tratamiento, que
se ha llevado a cabo hasta la actualidad en experimentos
controlados, buscaba, en pacientes con infección crónica,
elicitar algún tipo de respuesta inmunitaria frente al
propio VIH (“autovacunación”). Lamentablemente, este
objetivo no se ha conseguido, y además, se trata de una
estrategia no exenta de riesgos, que desaconseja su
utilización en el momento actual, en la práctica clínica16.
Más factible es, en pacientes seleccionados (especialmente
pacientes en primera pauta terapéutica), simplificar a
combinaciones menos complejas, aspecto que es discutido
por otro grupo de trabajo.

En síntesis, en este suplemento se trata de dar
respuesta a los interrogantes que con más frecuencia se
plantean en nuestra consulta 6 años después de la
generalización de la utilización de los nuevos fármacos
antirretrovirales. La participación de profesionales con
amplia experiencia en los diferentes grupos de trabajo
constuye un excelente punto de partida. Esperamos por
ello que sea útil al médico de “primera línea” y, por
extensión, a los pacientes a los que nos debemos.
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