
Terapia antirretroviral: 
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• Efectos adversos frecuentes ¿eran ?

• Medicación a por vida

• Interacciones

• No curación 

• Fracaso= resistencias

• Alto coste

Art y 
efectos 

adversos

El recuento de CD4 y los dogmas de inicio ART

1996           Hit Hard and hit early.  Curación

1997               CD4 < 500 conservar la inmunidad

2000                      CD4 < 350 actividad y reducción de comprimidos 

2003                          CD4 < 200 toxicidad a largo tiempo

2007                               CD4 < 350 reducir la morbilidad y toxicidad

2008                                 CD4 < 350 la comorbolidad No SIDA. T. Precoz 
O mas

2010 A quienes NO?

a todos?

Transmisión 

Comorbolidad….

comorbilidad

Comorbilidad

No



Año 1990……………………………. 2013
Que ha cambiado en la razones de tratar

• Mayor eficacia 

• Menor Efectos secundarios y Pautas 

mas cómodas

• Mayor tolerancia mayor adherencia

• Menor resistencias 

• Aumento de nuevas infecciones por no 

diagnosticados

Que no ha cambiado en la razones de no tratar

• Coste

• El rechazo del propio paciente

• Arsenal finito

• Estudios en determinados escenarios



¿A quienes no tratar?

• Se trata de un enfermedad infecciosa

• Potencial de contagio

• Su evolución es hacia la inmunosupresión
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Lodi S, et al. 5th IAS; Cape Town, South Africa; July 19‐22, 2009; Abst. MOPEB050.

• Median time to 

CD4+ ≤500 = 20 months

•Predictors of more rapid 

CD4+  decline

•Older age

(HR 1.06, 1.03‐1.09 per 10‐

years)

• More recent 

seroconversion 

by calendar year

(HR 1.07, 1.06‐1.08 per year)

CASCADE cohort (n=11,702)



PATOGENICIDAD 
se refiere a la 
capacidad de un 
organismo 
parásito de 
causarle daño al 
huésped, 
VIRULENCIA es el 
grado de 
patogenicidad.

La INFECCIÓN es la 
invasión o colonización 
del organismo por parte 
de microorganismos 
patógenos lo cual puede 
producir o no daño al 
huésped, ENFERMEDAD
se presenta cuando el 
huésped es dañado de 
alguna forma por la 
presencia del agente 
infeccioso

Postulados de Koch:
1. El organismo causante de la enfermedad debe estar siempre presente en los que sufran la enfermedad y no en individuos sanos.
2. El organismo debe cultivarse en cultivo axénico o puro fuera del cuerpo del animal.
3. Cuando dicho cultivo se inocula a un animal susceptible, debe iniciar en él los síntomas característicos de la enfermedad.
4. El organismo debe aislarse nuevamente de estos animales experimentales y cultivarse de nuevo en el laboratorio, tras lo cual debe mostrar las 
mismas propiedades que el organismo original.

Asintomático             8   ‐ 10 años              SIDA

Carga viral
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R
ec

ue
nt

o 
C

D
4

(c
el

/m
m

3 )

VIH- VIH +
El ite
CV<75

4/58 (7%)
Elite 
Controllers
presentan 
SIDA

Marcadores genéticos de progresión

HLA‐B*5701, CCR5Δ35 and rs9264942
A. Rodriguez, D. Valverde, M Girondo, A. Ocampo et 
l



Establecer criterios de inicio antirretroviral

A favor En contra
Evitar deterioro inmunitario

Prevenir progresión 

enfermedad

Disminuir transmisión

Evitar replicación vírica 

Aparición de efectos adversos

Problemas de cumplimiento

Aparición de resistencias

Disminución calidad de vida

Gasto económico

Beneficio

Riesgo

Nuevas estrategias: 
mayor eficacia

Nuevas estrategias:
Menos efectos adversos
Mayor adherencia

Inicio precoz



Que nos dicen 
las guías



¿Cuándo empezar?
Recomendaciones de TARV de la IAS‐USA (Julio‐2012)

• El TARV se debería ofrecer independientemente de la cifra de CD4 (la 
fuerza de la recomendación se incrementa según disminuye la cifra de 
CD4).

– CD4 < 500 cel/µL (AIa). 

– CD4 > 500 cel/µL (BIII). 

– Embarazo (AIa).

– Hepatitis B crónica (AIIa).

– VHC (se puede postponer hasta después de tratar el VHC si CD4 > 
500) (CIII).

– Edad mayor de 60 (BIIa).

– Nefropatía asociada a VIH (AIIa).

– Fase aguda de la infección primaria por VIH, independientemente 
de la sintomatología (BIII).

JAMA. 2012 #308(4):387‐402



†Se recomendará siempre, independientemente de la cifra de linfocitos CD4+, en la mujer
embarazada, en caso de parejas serodiscordantes con alto riesgo de transmisión, en la nefropatía 
por VIH y en la hepatitis B que requiera tratamiento
* A‐I: si <350 CD4+/μL; B‐I: si 350‐500 CD4+/μL
** Algunos expertos recomiendan iniciar TAR es este estrato de CD4+, mientras que otros lo 
recomendarían solo en determinadas situaciones: cirrosis hepática, hepatitis crónica por VHC, 
carga viral plasmática >105 copias/mL, proporción de CD4+ <14%, edad >55 años, riesgo 
cardiovascular elevado y trastornos neurocognitivos



Situaciones especiales



¿A quienes no tratar?

No evidencia de 
beneficio en base a:

No se puede asegurar 
mínimamente el 
cumplimiento

Rechazo por paciente

•Mortalidad
•Morbilidad
•Inmunológico
• A terceras
• Eficiencia..

•Miedo efectos 
adversos
•Decisión propia

•Drogadicción
• Psicológica
• Social

•Nuevos ART
•Informació
n
• Apoyo

• Estudios en 
estos 

escenarios

Elite control •Investigación



Caso:
• Paciente de 34 años, VIH desde hace 5 años. 
Estadio A1.  CD4 890, c. viral 23000.

• Actitud:
– Control, vacunas, consejos. 

– ART ¿?.

– Inclusión en un ensayo tipo START ¿?



Criterios de la Infectious Diseases Society of America
Siempre (A) , Se ofrezca en general (B) O la oferta sea opcional (C) 

y ello basado en la calidad de los datos obtenidos a partir de:

uno o más ensayos clínicos aleatorizados con resultados clínicos o de 
laboratorio (I),  de uno o más ensayos no aleatorizados o datos 
observacionales de cohortes (II) , o de la opinión de expertos (III). 

Razones 
para Tratar  
o no Tratar

• Paciente de 34 años VIH desde hace 5 años.  HMX. 
Pareja estable. Estadio A1.  CD4 890, c. viral 23000.

Mortalidad y eventos SIDA

Eventos SIDA No SIDA

Polipatología

Transmisión VIH

Recuperación inmunológica

Marcadores de activación

Adherencia

coste



Razones para 
Tratar  o no 

Tratar

• Paciente de 34 años VIH desde hace 5 años.  HMX. 
Pareja estable. Estadio A1.  CD4 890, c. viral 23000.

Mortalidad y eventos SIDA

Eventos SIDA No SIDA

Pluripatología

Transmisión VIH

Recuperación inmunológica

Marcadores de activación

Adherencia



Efecto del inicio inmediato o diferido del TARV sobre los 
eventos clínicos en el ensayo clínico aleatorizado HPTN 052

• Adultos VIH+ (CD4+350‐550/µL) de África, Asia, y Sudamérica aleatorizados a 
iniciar inmediatamente el TARV (n=886) o a diferirlo hasta que los CD4 fuesen 
<250/µL o SIDA (n=875).

• Evento clínico primario:
– Muerte.
– Estadio 4 de la OMS.
– Tuberculosis.
– Infección bacteriana grave.
– Eventos No‐SIDA graves predefinidos.
– Enfermedad cardiovascular/vascular grave, hepatopatía grave, 

insuficiencia renal terminal, tumores no‐SIDA, diabetes mellitus.

• Mediana de seguimiento: 2,1 años (1,6 – 2,9).

• 213 sujetos (24%) de la rama de tratamiento diferido iniciaron TARV.

Grinsztejn B, et al. IAS 2012. Washington DC. 19 ‐ 27 Julio.  #THLBB05



Efecto del inicio inmediato o diferido del TARV sobre los 
eventos clínicos en el ensayo clínico aleatorizado HPTN 052

Grinsztejn B, et al. IAS 2012. Washington DC. 19 ‐ 27 Julio.  #THLBB05

Eventos SIDA Tuberculosis

TAR Diferido TAR Diferido

TAR Inmediato TAR Inmediato



Efecto del inicio inmediato o diferido del TARV sobre los 
eventos clínicos en el ensayo clínico aleatorizado HPTN 052

• Este es el primer ensayo clínico aleatorizado que examina los beneficios 

de iniciar TARV con CD4 entre 350 – 550 comparado con <250.

• Hubo una tendencia hacia un menor tiempo hasta un evento clínico 

primario (Definitorio o no de SIDA) con el tratamiento diferido respecto 

al tratamiento inmediato (HR=1,4; p=0,07).

– El tratamiento diferido se asoció con un tiempo significativamente más corto 

a eventos SIDA y TB. 

– Los Eventos No‐SIDA fueron escasos, con frecuencia similar en ambas ramas. 

Grinsztejn B, et al. IAS 2012. Washington DC. 19 ‐ 27 Julio.  #THLBB05



•Conclusiones:

•El inicio precoz del TARV retrasa significativamente el 
tiempo a eventos definitorios de SIDA y TB, y 
disminuye significativamente la incidencia de eventos 
clínicos. 

•Los autores concluyen que los beneficios combinados 
del TARV como tratamiento y prevención apoyan el 
inicio precoz de tratamiento. 

Los Eventos No‐SIDA 
fueron escasos, con 
frecuencia similar en 
ambas ramas. 

HPTN 052 entre 350 – 550 comparado con <250.

Número de sujetos que presentan 1 o más eventos

Diferido Inmediato

Cualquier evento primario 77 (9%) 57 (6%)

Evento SIDA 61 40

Muertes
Asociadas al evento
Muertes por otras causas

15
4

11

11
1

10

Eventos No-SIDA 9 12

Diabetes mellitus 5 4

Tumores No-SIDA 3 3

Cardiovascular/Vascular 1 3

Hepatopatía grave 0 2

Insuficiencia renal terminal 0 0



CASCADE: Riesgo de Sida y muerte en función del 
recuento de CD4 al inicio del TAR

• Inicio TAR <500 CD4 parece reducir el riesgo respecto a diferir.

• Entre 350 y 499 CD4/mm3 :

– NNT= 34 para prevenir 1 caso de Sida o muerte a los 3 años.

– NNT= 71 para prevenir 1 caso de muerte a los 3 años.

– Riesgo absoluto muy bajo a corto plazo (1 año).

• Entre 500 y 799 CD4/mm3 no beneficio de inicio de TAR.

Funk MJ, et al. IAS: Congreso Internacional de SIDA. Viena, Julio 2010. Abstract THLBB201. Funk MJ, et al. IAS: Congreso Internacional de SIDA. Viena, Julio 2010. Abstract THLBB201. 

Recuento CD4
TI/1000 APS RRI

(IC 95%)
RRIa

(IC 95%)Diferir Iniciar
0-49 88,8 21,2 0,23 (0,12 – 0,46) 0,37 (0,14 – 0,95)

50-199 27,8 9,7 0,34 (0,24 – 0,50) 0,55 (0,28 – 1,07)

200-349 14,1 8,9 0,64 (0,50 – 0,83) 0,71 (0,44 – 1,15)

350-499 9,1 7,5 0,81 (0,57 – 1,14) 0,51 (0,33 – 0,80)

500-799 6,8 6,8 0,78 (0,51 – 1,20) 1,02 (0,49 – 2,12)
TI=tasa de incidencia; APS=años-persona de seguimiento.
RRI=razón de riesgos instantáneos a partir del modelo de riesgos proporcionales de Cox.



• Análisis de 15 cohortes de USA y Europa (ART Cohort Collaboration)

• N = 24,444
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Comparación HR* (95% CI)

1-100 vs 101-200 3.35 (2.99-3.75)

101-200 vs 201-300 2.21 (1.91-2.56)

201-300 vs 301-400 1.34 (1.12-1.61)

251-350 vs 351-450 1.28 (1.04-1.57)

351-450 vs 451-550 0.99 (0.76-1.29)

Sterne J, et al. CROI 2009. Abstract 72LB.Sterne J, et al. CROI 2009. Abstract 72LB.

ART CC: apoya inicio de TAR con díntel 
de CD4 de 350 céls/mm3



•Conclusiones:
•El inicio precoz del TARV retrasa significativamente el tiempo a
eventos definitorios de SIDA y TB, y disminuye significativamente 
la incidencia de eventos clínicos. 

•Los autores concluyen que los beneficios combinados del TARV 
como tratamiento y prevención apoyan el inicio precoz de 
tratamiento. 

Los Eventos No‐SIDA fueron escasos, con frecuencia similar en 
ambas ramas. 

HPTN 052

•Establece un dintel de 450 CD4ART  CC 
Y CASCADE:

Se precisa estudios 
aleatorizados 

350‐ 500  vs > de 500
¿START ?
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• NA‐ACCORD, established in 2006, includes 22 HIV research 
cohorts
– Inclusion criteria: Patients with HIV infection who had not undergone 

previous therapy (1996‐2006)

– Stratified according to their CD4 + at baseline: 

• 351‐500 cells/mm3: 8362 patients 

• > 500 cells/mm3: 9155 patients

• Compared outcomes between patients who started ART within 
the given CD+ stratum with those who waited until after the 
CD4+ count fell below the stratum

• Primary outcome: death from any cause

Kitahata MM, et al. N Engl J Med 2009;360:1815‐26.



24Kitahata MM, et al. N Engl J Med 2009;360:1815‐26.

N=8362 N=9155

N=8362 N=9155

Tras ajuste por año de tratamiento, cohorte, y características clínicas y demográficas se halló un 
incremento del riesgo de muerte del 69% comparando el grupo de tratamiento precoz con el de 
tratamiento diferido (RR en el grupo de TAR diferido: 1,69; IC 95%: 1,26 a 2,26; p <0,001). En un 
segundo análisis con 9.155 pacientes, 2.220 (24%) iniciaron TAR precozmente (más de 500 
células/μL) y 6.935 (76%) difirieron el TAR. Se halló un incremento del riesgo relativo de muerte 
en el grupo de TAR diferido del 94% (RR. 1,94; IC 95%: 1,37 a 2,79; p <0,001



NA‐ACCORD: Survival Benefit With Earlier vs 
Deferred HAART (at 500 cells/mm3)

Kitahata M, et al. CROI 2009. Abstract 71

A cohort study and not a 
randomized controlled trial

Up to 45% of patients in each 
CD4+ stratum did not initiate  
ART or did  not have a CD4 
decline.  

Our results suggest that 350 cells per μL should be the minimum 
threshold for initiation of antiretroviral therapy, and should help to 
guide physicians and patients in deciding when to start treatment

Causes of death available for
only 16% of the patients



Reekie J et al CROI 2009. Abs 860ª Cancer 2010; 15: 5306‐15

El recuento de CD4 al 
diagnostico 

CD4 < 350/mm3 incrementa 
significativamente el riesgo

No Diferencias entre 350‐500 vs 

ADC
Estado inmunitario y 

la carga viral

NADCE
Edad

Tóxicos
Tiempo 

Virus oncogénicos

• Paciente de 34 años VIH desde hace 5 años.  HMX. 
Pareja estable. Estadio A1.  CD4 890, c. viral 23000. TUMORES

Long JL et al. s. AIDS 2008; 22: 489AIDS 2008; 22: 489‐‐496496.



Razones para 
Tratar  o no 

Tratar

• Paciente de 34 años VIH desde hace 5 años.  HMX. 
Pareja estable. Estadio A1.  CD4 890, c. viral 23000.

Mortalidad y eventos SIDA

Eventos SIDA No SIDA

Pluripatología

Transmisión VIH

Recuperación inmunológica

Marcadores de activación

Adherencia



Robbins GK, et al. Clin Infect Dis 2009;48:350–61.

ACTG 384: Immunological recovery over time

• After 3 years’ follow‐up, patients with baseline CD4 cell counts >350 cells/mm3 

approached those of uninfected reference individuals (pink box);
patients with baseline CD4 <350 cells/mm3 generally did not regain normal counts

N=978
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Razones para 
Tratar  o no 

Tratar

• Paciente de 34 años VIH desde hace 5 años.  HMX. 
Pareja estable. Estadio A1.  CD4 890, c. viral 23000.

Mortalidad y eventos SIDA

Eventos SIDA No SIDA

Polipatología

Transmisión VIH

Recuperación inmunológica

Marcadores de activación

Adherencia



Razones para Tratar  o no tratar • Paciente VIH desde hace 5 años.  HMX. Pareja 
estable. Estadio A1.  CD4 890, c. viral 23000.

3‐Influencia sobre  la polipatología

Enfermedades no 
relacionadas con la 
edad

1 comorbilidad

2 comorbilidades

3 comorbilidades

4 comorbilidades

≤40 años
n=1.626

0%

25%

50%

100%

75%

41‐50 años
n=5.172

51‐60 años
n=1.356

>60 años
n=408

89,85%

9,35%
0,74%
0,06%

80,45%

17,42%

1,99%
0,14%

64,82%

28,24%

6,05%
0,88%

40,44%

41,91%

14,95%

2,45%
0,25%

Pacientes VIH‐ (n=8.562)

≤40 años
n=542

0%

25%

50%

100%

75%

41‐50 años
n=1.724

51‐60 años
n=452

>60 años
n=136

79,70%

16,42%

3,14%
0,55%

59,69%

30,86%

7,83%
1,45%

41,59%

235,18%

16,81%

5,97%

20,59%

30,88%

29,41%

14,71%

4,41%

Pacientes VIH+ (n=2.854)

0,18% 0,17% 0,44%

La polipatología fue mayor en casos que en 

controles para todos los estratos de edad 

(p<0,001).

Predictores independientes de polipatología:

• Edad

• Sexo masculino

• CD4 nádir < 200 células/mL

• Exposición a ARVs

Guaraldi G, et al. IWADRCM 2010 # O11



El estudio AGE: 
co‐morbilidades y envejecimiento en pacientes VIH 

• Estudio prospectivo, comparativo de cohortes.

• Objetivo: estudiar las comorbilidades no infecciosas 
relacionadas con la edad y su riesgo en mayores de 45 
años.

• Sujetos: Con infección por VIH: pacientes externos del 
Academic Medical Center.

– Sin infección por VIH: de la clínica sexual del Amsterdam 
Municipal Health Service y de estudios del Amsterdam 
Cohort Studies.

• Comorbilidades analizadas: HTA, EPOC, DM, Función renal 
disminuida (FGe < 60 ml/min, CKD_EPI), osteoporosis (DXA 
T‐score < ‐2,5 DS).

• La prevalencia de comorbilidades en ambas poblaciones se 
muestra en la figura 1 y su perfil acumulado en la figura 2.

• AGE = productos finales glicosilados. Influenciados por la 
edad, tabaquismo, inflamación, DM y función renal.

Schouten J, et al. XIV IWCAEDR # 024

Las comorbilidades no infecciosas fueron 
más prevalentes en pacientes VIH. Se 
asociaron a mayor duración del TAR y a 

acúmulo de AGE

Figura 1

Figura 2



Razones para 
Tratar  o no 

Tratar

• Paciente de 34 años VIH desde hace 5 años.  HMX. 
Pareja estable. Estadio A1.  CD4 890, c. viral 23000.

Mortalidad y eventos SIDA

Eventos SIDA No SIDA

Polipatología

Transmisión VIH

Recuperación inmunológica 

Marcadores de activación
erradicación

Adherencia



A favor de plantearse no tratar • Paciente VIH desde hace 5 años.  HMX. Pareja 
estable. Estadio A1.  CD4 890, c. viral 23000.

2‐ Recuperación….Restauración  del daño inmunológico

Incluso el TAR desde  la primoinfección no recupera el tejido linfático asociado a 
mucosas (GALT)

Translocación 
bacteriana 



los marcadores inflamatorios están 
mas elevados que la población VIH 
con ATR vs VIH negativos 

Lo que no consigue el TAR

Pero  el TAR mejora los marcadores de activación



Maldarelli F. PNAS 2009

El TAR NO suprime completamente la 
replicación viral

La intensificación  (ATV/r 300/100 QD; EFV 600 QD; LPV/r 600/150 BID, 
durante  4 semanas) no disminuye la viremia residual
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Mediana

Raltegravir y maraviroc 



Razones para 
Tratar  o no 

Tratar

• Paciente de 34 años VIH desde hace 5 años.  HMX. 
Pareja estable. Estadio A1.  CD4 890, c. viral 23000.

Mortalidad y eventos SIDA

Eventos SIDA No SIDA

Pluripatología

Transmisión VIH

Recuperación inmunológica

Marcadores de activación

Adherencia

Erradicación



Cambio del TAR Interrupción del TAR
Univariante Multivariante Univariante Multivariante

CD4 RRR
IC 95%

p RRR
IC 95%

p RRR
IC 95%

p RRR
IC 95%

p

200-
350 1 1 1 1

>
350

1,62
1,14-2,31

0,007 1,50
1,04-2,17

0,029 2,19
1,36-3,51

0,001 2,33
1,41-3,86

0,001

• 1866 pacientes que iniciaron TAR entre los años 2000 y 2005

• Los recuentos basales de CD4 altos (> 350 cél/mcl) se asociaron con aumento 
de riesgo de cambio (p = 0,007) y de interrupción del TAR (p = 0,001)

Vo TTN, et al. JID 2008;197:1685‐94.

¿Existe un mayor riesgo de interrupción del TAR si se inicia 
en fases más precoces?: COHORTE SUIZA



Causas de abandono
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Mocroft A, et al. AIDS Res Hum Retroviruses. 2005;21:527-536.

La toxicidad y la elección del 
paciente son las primeras 
causas de abandono de ART

2013
nuevas 

estrategias

Mayor 
adherencia?



Razones para 
Tratar  o no 

Tratar

• Paciente de 34 años VIH desde hace 5 años.  HMX. 
Pareja estable. Estadio A1.  CD4 890, c. viral 23000.

Mortalidad y eventos SIDA

Eventos SIDA No SIDA

Pluripatología

Transmisión VIH

Recuperación inmunológica

Marcadores de activación

Adherencia

Erradicación



Caso:
• Paciente VIH des de hace 5 años.  HMX. 
Pareja estable VIH negativo . Estadio A1.  
CD4 890, c. viral 23000.

• Actitud:
– Control, vacunas, consejos. 
– Incidir en el uso preservativo
– ART ¿?.
– Inclusión en un ensayo tipo START ¿?



Paciente VIH des de hace 5 años.  HMX. Pareja estable VIH 
negativo . Estadio A1.  CD4 890, c. viral 23000.Razones para Tratar  o no 

tratar

Qurishi N, et al. Lancet 2003; 362: 1708‐13.

• Ruanda y Zambia • Programa de Rakai, Uganda

†Se recomendará siempre, independientemente de la cifra de linfocitos 
CD4+, en la mujer embarazada, en caso de parejas serodiscordantes 

con alto riesgo de transmisión, en la nefropatía por VIH y en la hepatitis 
B que requiera tratamiento

Lancet. 2012 Nov 30. pii: S0140‐6736(12)61898‐4. doi: 10.1016/S0140‐6736(12)61898‐4. [



Persistent HIV RNA Shedding in Semen Despite Virologic Suppression

25 men initiating ART and complete viral suppression1

• 12/25 (48%) with isolated HIV shedding 

• 4/25 (16%) with high level viral shedding (>5,000 copies/mL)

Sheth P, et al. 16th CROI; Montreal, Canada; February 8‐11, 2009. Abst. 50.

Marcelin A, et al. 16th CROI; Montreal, Canada; February 8-11, 2009. Abst. 51.

85,3%

3,4% 8,7% 2,8%
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225

9 23
7

264 pair of semen/blood samples from 145 HIV + men2

6% of patient on ART had detectable HIV RNA in semen



Caso:
• Paciente VIH des de hace 5 años.  HMX. 
Multiples parejas. Estadio A1.  CD4 890, c. 
viral 23.000.

• Actitud:
– Control, vacunas, consejos. 

– ART ¿?.

– Inclusión en un ensayo tipo START ¿?



El control viral reduce la tasa de transmisión

VPH + 
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Toda la vida

<  de 25 26‐200

201 ‐1000 >  de 1000

El control viral reduce la tasa de transmisión VIH  pero no de otras ETS 

A. Ocampo . M. Iribarren, J. Glez. Carrero et al 2012
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sin pareja una pareja 2 a 5 >de 5

Erradicación de la transmisión ¿Es posible mediante modelos teóricos y 
estadísticos? (Granich)
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Razones para 
Tratar  o no 

Tratar

• Paciente de 34 años VIH desde hace 5 años.  HMX. 
Pareja estable. Estadio A1.  CD4 890, c. viral 23000.

Mortalidad y eventos SIDA

Eventos SIDA No SIDA

Pluripatología

Transmisión VIH

Recuperación inmunológica

Marcadores de activación

Adherencia

Erradicación



Razones para 
Tratar  o no 

Tratar

• Paciente de 34 años VIH desde hace 5 años.  HMX. 
Pareja estable. Estadio A1.  CD4 890, c. viral 23000.

Mortalidad y eventos SIDA

Eventos SIDA No SIDA

Polipatología

Transmisión VIH

Recuperación inmunológica

Marcadores de activación

Adherencia

coste



El TARGA ha transformado el Sida 
de una enfermedad fatal en una  enfermedad crónica



Razones para 
Tratar  o no 

Tratar

• Paciente de 34 años VIH desde hace 5 años.  HMX. 
Pareja estable. Estadio A1.  CD4 890, c. viral 23000.

Mortalidad y eventos SIDA

Eventos SIDA No SIDA

Pluripatología

Transmisión VIH

Recuperación inmunológica

Marcadores de activación

Adherencia

Erradicación

•Clara evidencia en la transmisión

•Posible evidencia en la morbilidad

•ART conmayor eficacia y tolerancia

•Elite control

•Rechazo por el paciente

•A la espera de resultados 

estudio con mas de 500 CD4 

y del Fármaco ideal ? 

• El TAR se generalizará en casi o todos los escenarios
• ¿Necesitamos mas de un motivo para tratar a un 
paciente?
• y…….¿Porque no?

coste


