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Resumen	 A	fin	de	evaluar	la	frecuencia	y	posibles	factores	asociados	a	la	presencia	de	estadio	clínico	avan-
	 zado	al	inicio	de	terapia	antirretroviral	(ECAITA),	efectuamos	un	análisis	retrospectivo	de	datos	de	
dos	cohortes	prospectivas	de	pacientes	 infectados	por	HIV	que	 iniciaron	 terapia	antirretroviral	 (sin	 tratamiento	
anterior)	entre	2005	y	2009.	Se	analizaron	 las	historias	clínicas	de	264	pacientes,	123	mujeres	(46.6%)	y	141	
hombres	(53.4%).	La	mediana	de	edad	fue	de	37.7	años.	Observamos	ECAITA	en	132	casos	(50%),	de	los	cuales	
102	(77.2%)	se	asociaron	a	diagnóstico	 tardío	de	 infección	por	HIV	y	30	 (22.8%)	a	pacientes	con	diagnóstico	
previo	no	 retenidos	en	el	cuidado	clínico	de	 la	salud.	La	mediana	de	células	CD4	 fue	120/ml	y	de	carga	viral	
58	038	copias/ml.	El	recuento	de	células	CD4	era	inferior	a	200	cel/ml	en	174	pacientes	(71.3%).	Los	hombres	
presentaron	ECAITA	 con	mayor	 frecuencia	 que	 las	mujeres	 (59.8%	vs.	 40.2%),	 en	 quienes	el	 diagnóstico	 se	
realizó	durante	el	control	de	un	embarazo	en	el	25.2%	de	los	casos.	Consumo	elevado	de	alcohol	(p	0.006),	ser	
soltero	(p	0.04)	y	nivel	de	educación	menor	al	secundario	completo	(p	0.008)	se	asociaron	a	ECAITA	en	el	aná-
lisis	bivariado.	Ser	de	sexo	masculino	(p	0.003)	fue	el	único	factor	asociado	tanto	en	el	análisis	bivariado	como	
en	el	multivariado.	Nuestros	datos	refuerzan	la	necesidad	de	expandir	el	testeo	para	HIV	y	deberían	impulsar	a	
definir	acciones	programáticas	que	promuevan	el	ingreso	precoz	al	cuidado	de	la	infección	por	HIV
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Abstract Factors associated to late clinical stage at the initiation of antiretroviral therapy.	 In	order	 to
	 evaluate	 the	 frequency	 of	 a	 late	 clinical	 stage	 in	HIV	 infected	 patients	 at	 onset	 of	 antiretroviral	
therapy	(LART)	and	to	identify	possible	associated	factors,	we	performed	a	retrospective	analysis	of	data	reported	
in	 two	prospective	cohorts	of	HIV	 infected	patients	who	started	antiretroviral	 therapy	 for	 the	first	 time	between	
2005	 and	 2009.	Medical	 records	 of	 265	 patients	 –123	women	 (46.6%)	 and	 141	men,	median	 age	 37.7	 years	
old–	were	analyzed.	LART	was	observed	in	132	cases	(50%),	out	of	them	102	(77.2%)	were	associated	to	late	
diagnosis	 of	HIV	 infection	 and	30	 (22.8%)	 to	 patients	 that	 had	 not	 been	 retained	 in	HIV	 care.	 The	median	 of	
CD4	was	120	cells/ml	and	 that	of	viral	 load	58	038	copies/ml.	CD4	cells	count	was	below	200	cells/ml	 in	174	
patients	(71.3%).	There	was	a	higher	incidence	of	LART	in	men	than	in	women	(59.8%	and	42.2%	respectively).	
Diagnosis	 in	women	 took	place	during	pregnancy	control	 in	25:2%	of	 the	cases.	High	alcohol	 consumption	 (p	
0.006),	single	hood	(p	0.04)	and	level	of	education	lower	than	secondary	(p	0.008)	were	associated	to	LART	at	
bivariate	analysis.	Male	sex	(p	0.003)	was	the	only	associated factor	both	in	bivariate	and	multivariate	analysis.	
Our	data	 reinforce	 the	need	of	expanding	HIV	 testing	and	should	assist	programs	 to	define	actions	promoting	
early	entry	in	HIV	care.
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Al	momento	actual	resulta	evidente	que	un	inicio	tem-
prano	de	la	terapia	antirretroviral	(TARV)	es	importante	
para	el	logro	de	los	objetivos	de	dicha	terapia.

De	acuerdo	a	los	datos	notificados	por	distintos	estu-
dios,	el	inicio	tardío	de	la	TARV	se	asocia	con	aumento	
de	 la	 frecuencia	de	desarrollo	de	eventos	oportunistas	
asociados	o	no	asociados	al	sida,	lo	que	se	vincula	con	
mayores	 tasas	de	morbilidad	y	de	mortalidad.	Algunos	

estudios	asocian	también	un	bajo	nivel	de	células	CD4	al	
inicio	de	la	terapia	con	una	mayor	frecuencia	de	desarrollo	
de	daño	cognitivo1-5.	

Las	distintas	organizaciones	relacionadas	con	la	epide-
mia	del	HIV/sida	recomiendan	un	comienzo	cada	vez	más	
temprano	de	la	TARV	de	modo	que,	de	acuerdo	a	ellas,	
solo	a	un	limitado	número	de	pacientes	no	deberíamos	
recomendarle	el	inicio	de	esa	terapia6-8.

Sin	 embargo,	 los	 informes	 epidemiológicos	 de	 los	
distintos	programas	indican	que	el	inicio	de	la	terapia	se	
produce	con	recuentos	de	células	CD4	a	niveles	más	ba-
jos	de	lo	esperable,	y	muchas	veces	en	etapas	avanzadas	
y	sintomáticas	en	la	mayoría	de	los	países,	siendo	más	
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significativo	en	aquellos	con	menores	ingresos	y	nivel	de	
desarrollo9,	10.

El	tratamiento	como	prevención	se	propone	además	
como	estrategia	para	el	control	de	la	epidemia.	Sin	em-
bargo,	ello	ha	sido	puesto	en	duda	en	EE.UU.,	en	gran	
medida	 por	 la	 proporción	 de	 pacientes	 que	 luego	 del	
diagnóstico	 de	 infección	 por	HIV	 no	 son	 retenidos	 en	
cuidado	dentro	del	sistema	de	salud11, 12.

En	la	Argentina,	el	Estado	asegura	la	provisión	gratuita	
de	 estudios	 diagnósticos	 y	 terapia	 antirretroviral	 para	
todas	las	personas	infectadas	por	HIV13.

La	región	del	conurbano	bonaerense	alberga	alrededor	
de	la	mitad	de	los	pacientes	infectados	por	HIV/sida	en	
la	Argentina.	Elevados	niveles	de	desempleo	y	pobreza	
caracterizan	a	la	región	y	a	los	pacientes	infectados	por	
HIV	que	reciben	atención	en	sus	centros	de	salud14,	15.

El	objetivo	del	presente	estudio	es	evaluar	la	frecuencia	
y	los	posibles	factores	asociados	a	la	presencia	de	esta-
dio	clínico	avanzado	al	inicio	de	la	terapia	antirretroviral	
(ECAITA)	 en	pacientes	 infectados	 por	HIV	que	 inician	
terapia	en	dos	centros	de	la	región	oeste	del	conurbano	
bonaerense.

Materiales y métodos

Se	realizó	un	análisis	retrospectivo	de	los	datos	obtenidos	en	
las	 cohortes	 de	 pacientes	 infectados	 por	HIV	 que	 iniciaron	
terapia	antirretroviral	sin	haber	tenido	ningún	tipo	de	experien-
cia	previa	en	las	mismas,	en	los	consultorios	de	infectología	
de	 los	hospitales	Dr	Diego	Paroissien	de	 Isidro	Casanova	y	
Ostaciana	de	Lavignole	de	Morón,	ambos	en	la	región	oeste	
del	conurbano	bonaerense,	entre	enero	de	2005	y	diciembre	
de	2009.

Se	evaluó	la	frecuencia	de	presencia	de	eventos	clínicos	
definitorios	de	categoría	clínica	B	o	C,	de	acuerdo	a	 los	cri-
terios	de	 clasificación	 clínica	e	 inmunológica	de	 los	 centros	
de	control	de	enfermedades	(CDC)	de	EE.UU.16	al	momento	
de	 inicio	 de	 la	 terapia	 en	 esas	 poblaciones,	 y	 su	 posible	
asociación	con	una	serie	de	variables	socio-demográficas	y	
epidemiológicas.	Se	evaluaron	los	niveles	de	recuento	de	cé-
lulas	CD4	y	de	carga	viral	al	momento	de	inicio	de	la	terapia	y,	
para	los	casos	en	los	que	se	observó	ECAITA,	si	los	mismos	
se	vinculaban	a	un	diagnóstico	reciente	de	infección	por	HIV	
o	con	falta	de	retención	en	el	cuidado	de	 la	salud	 luego	del	
diagnóstico	de	la	misma.

Los	estudios	de	células	CD4	se	realizaron	con	la	técnica	
de	 citometría	 de	 flujo.	 La	 carga	 viral	 se	 determinó	 por	 la	
técnica	de	b-ADN.

Los	 datos	 fueron	 ingresados	 a	 una	 base	 diseñada	 para	
este	estudio	y	analizados	con	el	programa	Statistix	 (versión	
7.0).		

Se	 efectuó	 distribución	 de	 frecuencias	 de	 las	 variables	
categóricas	y	estadística	descriptiva	de	las	continuas.	Para	el	
análisis	estadístico	se	consideró	como	variables	dependientes	
el	 haber	 presentado	 algún	 evento	 definitorio	 de	 categorías	
clínicas	B	 o	C	 de	 acuerdo	 con	 los	 criterios	 de	 los	CDC	de	
EE.UU.	y	como	independientes	sexo,	edad	mayor	a	45	años,	
consumo	de	alcohol,	ser	soltero/a,	nivel	de	escolaridad	menor	
al	secundario	completo,	estar	desempleado,	consumir	drogas	
ilícitas,	uso	de	drogas	intravenosas,	como	modo	primario	de	
adquisición	del	HIV.	En	el	caso	de	las	mujeres	también	estar	
embarazadas.

Se	consideró	ser	soltero/a	a	aquellas	personas	que	 refi-
rieron	no	convivir	con	una	pareja	estable,	y	consumir	alcohol	
cuando	informaron	un	consumo	promedio	de	al	menos	3	vasos	
de	vino	(450	ml)	o	su	equivalente	por	día.	Se	consideró	como	
que	poseían	empleo	a	aquellas	personas	que	informaron	tener	
un	empleo	fijo	aunque	el	mismo	no	estuviera	legalmente	regis-
trado.	Las	personas	con	empleos	transitorios	se	consideraron	
desempleadas.	

Las	tabulaciones	cruzadas	de	las	variables	categóricas	se	
analizaron	con	prueba	de	chi-cuadrado	o	exacta	de	Fisher.	Se	
utilizó	Odds Ratio	con	un	intervalo	de	confianza	(IC)	del	95%	
para	comparación	de	las	mismas.	Las	variables	asociadas	de	
manera	estadísticamente	significativa	en	el	análisis	bivariado	
fueron	incorporadas	a	un	modelo	de	regresión	logística	para	
su	análisis	multivariado

Se	 consideraron	 como	 estadísticamente	 significativos	
valores	de	p	<	0.05.

La	realización	del	estudio	 fue	aprobada	por	el	comité	de	
ética	y	evaluación	de	estudios	clínicos	del	Hospital	Dr.	Diego	
Paroissien.

Resultados 

Se	muestran	en	la	Tabla	1.	Analizamos	las	historias	clí-
nicas	de	264	pacientes	correspondiendo	a	123	mujeres	
(46.6%)	y	141	hombres	 (53.4%).	La	mediana	de	edad	
fue	de	37.7	años.

Observamos	 132	 casos	 de	ECAITA	 (50%),	 de	 los	
cuales	102	(77.2%)	 fueron	diagnósticos	 recientes	y	30	
(22.8%),	pacientes	con	diagnóstico	previo	no	retenidos	
en	el	cuidado	clínico	de	la	salud.

La	mediana	de	recuento	de	células	CD4	fue	de	120	
células/ml	 y	 la	 de	 carga	 viral	 de	 58	 038	 copias/ml.	El	
recuento	de	células	CD4	 	previo	al	 inicio	de	 la	 terapia	
estaba	disponible	en	244	pacientes	y	fue	inferior	a	200	
células/ml	en	el	71.3%	(174)	de	los	mismos.

El	modo	primario	de	adquisición	de	HIV	fue	hetero-
sexual	en	75%	de	los	casos,	uso	de	drogas	intravenosas	
en	17.4%	y	homo	o	bisexualidad	en	7.6%.

Los	hombres	(59.3%)	presentaron	ECAITA	de	manera	
más	frecuente	que	las	mujeres	(40.2%).	En	las	mujeres	
el	diagnóstico	de	infección	por	HIV	se	realizó	dentro	del	
control	de	un	embarazo	en	el	25.2%	de	los	casos.

Las	 variables	que	 se	asociaron	de	 forma	estadísti-
camente	 significativa	 con	presentar	ECAITA	 luego	del	
análisis	bivariado	fueron:	ser	de	sexo	masculino	(p	0.003),	
elevado	 consumo	 de	 alcohol	 (p	 0.006),	 ser	 soltero/a	
(p	0.004)	y	no	haber	alcanzado	el	nivel	secundario	de	
educación	(p	0.008).	Luego	de	ajustar	en	el	modelo	de	
regresión	logística	la	única	variable	que	se	observó	como	
estadísticamente	asociada	a	ECAITA	 fue	 ser	 de	 sexo	
masculino	(p	0.003).	

Discusión

Los	datos	notificados	en	la	población	estudiada	deberían	
ser	debidamente		analizados	por	todos	los	sectores	invo-
lucrados	con	el	control	de	la	epidemia	por	HIV/sida	en	la	



INICIO TARDÍO DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL 369

Argentina.	La	mitad	de	los	pacientes	inician	la	terapia	en	
etapas	avanzadas	con	presencia	de	síntomas	asociados	
al	HIV	y	más	del	70%	con	niveles	de	células	CD4	menores	
a	200	células	por	ml.	Datos	similares	fueron	informados	
por	otros	centros	del	conurbano	bonaerense	y	países	no	
desarrollados17,	18.	De	acuerdo	a	la	información	disponi-
ble,	 especialmente	a	 partir	 de	 los	 análisis	 de	distintas	
cohortes1-5,	la	situación	planteada	tendría	un	importante	
impacto	negativo	respecto	del	riesgo	de	enfermar	y	morir	
en	la	población	estudiada.

De	 los	 pacientes	que	presentaron	ECAITA,	 el	 70%	
correspondió	a	diagnóstico	tardío	de	infección	por	HIV	y	el	
30%	a	personas	infectadas	no	retenidas	en	cuidado	luego	
del	diagnóstico	de	 infección.	Podemos	hipotetizar,	que	
estos	son	aspectos	sustantivos	que	pueden	explicar	los	
factores	por	los	cuales,	a	pesar	de	disponer	de	estudios	de	
diagnóstico	y	medicación	antirretroviral	de	manera	libre	y	
gratuita,	la	epidemia	se	mantenga	estable	en	la	Argentina.

Los	factores	estadísticamente	asociados	con	presentar	
ECAITA	en	el	 análisis	 bivariado	 fueron	descriptos	 por	
otros	autores	como	relacionados	con	una	menor	adhe-
rencia	al	cuidado	clínico18.	Ser	de	sexo	masculino	fue	el	
único	factor	asociado,	tanto	en	el	análisis	bivariado	como	
en	el	multivariado.	Una	significativa	mayor	proporción	de	
varones	que	de	mujeres	ya	 fue	descripta	en	 la	 región,	

tanto	en	lo	relacionado	con	la	frecuencia	de	diagnóstico	
tardío	 de	 infección	por	HIV	 como	con	el	 desarrollo	 de	
eventos	oportunistas13,	19,	20.	El	impacto	de	las	políticas	de	
realizar	test	de	HIV	como	parte	del	control	del	embarazo	
explicaría	 solo	 en	 parte	 la	 diferencia	 observada	 ente	
sexos,	 y	ese	 impacto	positivo	por	otro	 lado	parece	no	
extenderse	a	sus	parejas.		Los	estudios	efectuados	para	
evaluar	las	diferencias	entre	sexos	se	han	focalizado	en	
el	análisis	de	aspectos	relacionados	con	la	vulnerabilidad	
femenina21-23.	Deberían	 realizarse	 otros	 estudios	 para	
determinar	los	posibles	factores	sociales	y	culturales	que	
explican	el	menor	acceso	de	los	hombres	a	la	TARV	y	al	
cuidado	clínico	en	la	región.

Concluimos	que	una	elevada	proporción	de	personas	
infectadas	 con	HIV	 inician	 tardíamente	 el	 tratamiento,	
presentando	bajos	niveles	de	células	CD4	y	ECAITA	al	
inicio	de	 la	TARV.	Ser	de	sexo	masculino	 fue	el	único	
factor	asociado	a	ECAITA	tanto	en	el	análisis	bivariado	
como	en	el	multivariado	en	la	población	estudiada.

Promover	el	diagnóstico	temprano	de	infección	por	HIV	
y	el	inicio	de	la	TARV	de	acuerdo	con	los	parámetros	indi-
cados	por	las	guías,	debe	estar	dentro	de	las	prioridades	
para	los	programas	de	control	del	HIV/sida.

Creemos	que	 son	necesarias	 nuevas	políticas	 que	
permitan	incrementar	la	tasa	de	realización	de	estudios	

TABLA	1.–	Análisis estadístico de posibles factores asociados al estadio clínico avanzado en el momento de inicio de la 
terapia antirretroviral (ECAITA)

	 Variables	 Total	 ECAITA	 NO	ECAITA	 DP	 Análisis	 Análisis	
	 	 	 (n	=	132)	 (n	=	132)	 	 bivariado	 multivariado
	 	 	 N	 N	 N	 N	 %	 OR		 IC	95%	 OR	 IC95%

Sexo
	 Masculino/	Femenino	 140/124	 71/61	 53/79	 0	 0	 1.7	 1.1-2.8	 1.7	 1.1-2.7
Edad
	 ≥45/18-44	 	 58/206	 26/106	 32/100	 0	 0	 0.7	 0.4-1.3	 NA	 NA
Consumo	de	alcohol
	 Sí/No	 	 64/191	 42/83	 22/108	 9	 3.1	 2.4	 1.3-4.4	 0.9	 0.8-1.1
Ser	soltero
	 Sí/No	 	 147/102	 83/44	 64/58	 15	 5.7	 1.7	 1.1-2.8	 0.99	 0.9-1.1
Nivel	escolar	inferior	al	secundario
	 Si/No	 	 154/85	 87/32	 67/53	 35	 9.5	 2.1	 1.2-3.6	 1.0	 0.9-1.05
Desempleado
	 Sí/No	 	 155/94	 82/47	 73/47	 15	 5.7	 1.1	 0.61.8	 NA	 NA
Uso	de	drogas	ilícitas
	 Sí/No	 	 77/179	 34/97	 43/82	 8	 3.0	 0.6	 0.3-1.2	 NA	 NA
Modo	primario	de	transmisión	del	HIV
	 UDI/sexual	 		 	46/210	 21/111	 25/99	 8	 3.0	 0.7	 0.4-1.4	 NA	 NA
Embarazo	en	mujeres
	 Si/No	 	 29/85	 4/44	 25/41	 10	 8.0	 0.2	 0.02-0.5	 NA	 NA

ECAITA: estadio clínico avanzado al inicio de la terapia antirretroviral. DP: datos perdidos. N: número. 
%: porcentaje. OR: odds	ratio.	IC	95%: intervalo de confianza del 95%.	UDI: uso de drogas intravenosas.
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para	el	diagnóstico	temprano	de	infección	por	HIV	en	la	
población,	así	como	para	retener	en	cuidado	clínico	a	las	
personas	con	diagnóstico	de	la	misma.	Dichas	políticas	
deben	definir	estrategias	específicas	que	promuevan	el	
acceso	de	los	hombres	al	cuidado	médico	y	a	la	terapia	
antirretroviral.
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No es el más fuerte ni el más rápido el que sobrevive, 

es sólo aquel que puede adaptarse al cambio.

Charles	Darwin	(1809-1882)


