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Resumen

Fundamento: La cuantificación de la carga viral (CV) del
VIH-1 es un parámetro útil para evaluar la evolución
clínica y la respuesta terapéutica en los pacientes infecta-
dos. El objetivo del presente trabajo es describir la de-
manda de CV y su asociación con variables inmunoló-
gicas, clínicas y de tratamiento.
Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de las deter-
minaciones de CV de VIH realizadas en el laboratorio de
Microbiología del Hospital Clínico de Valladolid desde
septiembre de 1996 hasta junio de 2000.
Resultados: En total 8.184 determinaciones de CV perte-
necientes a 1.962 pacientes fueron recibidas en nuestro
laboratorio durante este período. El 81,5% de las solicitu-
des provenían de Centros Hospitalarios y el 17,3% de
Centros Penitenciarios. El número de solicitudes por tri-
mestre se estableció en una media de 551,5 a partir de
1997. La cifras de linfocitos CD4 de los pacientes fueron
documentadas en casi la mitad de los casos entre los 200
y los 500/mm3 (IC 95%: 44,8-47,3%). Un 52,9% de las
determinaciones se realizaron cuando los individuos se
encontraban en fase SIDA de la infección. Se registró la
existencia de 110 combinaciones terapéuticas diferentes,
siendo la triple terapia la modalidad que en mayor núme-
ro de ocasiones se prescribió (IC95%: 54,8.57,8%).
Conclusiones: El perfil de solicitud de CV de VIH-1 puede
ser descrito con realismo desde un laboratorio que atien-
de la demanda de diversos centros, y la información ob-
tenida es susceptible de mejora. La monitorización de la
CV permite conocer de manera fidedigna la situación clí-
nico-inmunológica y las modalidades terapéuticas utili-
zadas en un ámbito asistencial concreto.
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Summary

Background: HIV viral load (VL) quantitation is widely
considered a useful parameter for clinical follow-up of
infected patients and for monitoring their therapeutic
answer. The objective of the present work is to analyse the
demand of this determination and the association with
related variables such as clinical stage, immunological
status and antiretroviral therapy.
Methods: Retrospective study of HIV viral load
determinations done at the Microbiology laboratory of

the University Hospital of Valladolid from September 1996
to June 2000.
Results: During the study period 8,184 VL determinations
from 1,962 patients belonging to 5 provinces of the
�Castilla y León� region were carried out. 81.5% of the
requests came from different hospitals and 17.3% from
prisons. From 1997 on, the mean number of requests by
quarter was 551.5. CD4 lymphocyte counts in 2,865
(47%) of the cases were placed between 200 and 500/
mm3 (95% CI, 44.8 to 47.3). 52.9% of the determinations
were done in patients with AIDS clinical stages. The
existence of 110 different therapeutic combinations was
documented, being triple therapy the most prescribed one
(2,377, 56.3%; 95% CI, 54.8 to 57.8).
Conclusions: The profile of HIV-1 VL requests can be
really described from a laboratory attending several cen-
tres, and the information obtained is open to improvement.
VL monitoring allows the knowledge in a reliable way of
the clinical and immunological patient situation and the
therapeutic combinations employed in a certain clinical
environment.
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Introducción

La importancia de la cuantificación de la viremia
plasmática en la monitorización y seguimiento clíni-
co de los pacientes con infección por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH) no necesita ser
destacada1-3. Su medida es un excelente marcador
tanto de la situación inmunológica como de la res-
puesta a una terapia antirretroviral específica4,5. De
manera concomitante se han valorado tradicional-
mente otros parámetros para establecer su correla-
ción con aquella6,7.

Desde el punto de vista asistencial la cuantificación
de la viremia se efectúa determinando la carga viral
(CV) mediante técnicas de biología molecular. En la
actualidad las técnicas utilizadas en la práctica clí-
nica son comerciales y están semiautomatizadas. La
etapa limitante para la automatización de todas las
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técnicas utilizadas es la extracción del material
genético de las muestras clínicas8.

Dos son los principios técnicos de la mayoría de los
equipos: la amplificación del material genético (me-
diante una Reacción en Cadena de la Polimerasa
tras retrotranscripción, RT-PCR, o por amplificación
basada en la secuencia de ácido nucleico, NASBA) y
la amplificación de la señal (DNA-ramificado o bDNA).
Existe una buena correlación en cuanto a linealidad,
reproductividad y sensibilidad entre ellas9-12.

En nuestro medio se ha impulsado a través de la
Secretaría del Plan Nacional sobre el SIDA (SPNS) y
la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y
Microbiología Clínica (SEIMC) en colaboración con
el Ministerio de Sanidad y Consumo un programa de
Control de Calidad para optimizar la aplicación de la
CV en el ámbito clínico13. Tradicionalmente junto
con las variables demográficas se han valorado otras,
relativas fundamentalmente a la situación inmu-
nológica, clínica y terapéutica de estos pacientes.
Su diversidad traduce el diferente perfil de los indivi-
duos a los que se atiende en un área sanitaria con-
creta.

El objetivo del presente trabajo es describir la de-
manda de CV solicitada a un laboratorio de Micro-
biología de un Centro Hospitalario de Tercer Nivel
desde su implantación y a lo largo de un período de
tiempo de 46 meses, documentando al mismo tiem-
po variables inmunológicas, clínicas y terapéuticas
asociadas a las mismas.

Material y métodos

Se efectuó un estudio descriptivo retrospectivo de
las determinaciones de CV de VIH-1 realizadas en el
Laboratorio de Microbiología del Hospital Clínico de
Valladolid desde septiembre de 1996 a junio de 2000.
Se analizaron en total 8.184 determinaciones de CV
las cuales se correspondieron con 1.962 pacientes.
Las peticiones fueron realizadas desde distintos cen-
tros de cinco provincias de la Comunidad de Castilla
y León. En total ocho hospitales, tres Centros Peni-
tenciarios (CP) y varios centros de Atención Primaria
de Valladolid, demandaron determinaciones de CV.
Los hospitales demandantes fueron: Hospital Clínico
de Valladolid, Hospital �Río Hortega� de Valladolid,
Hospital General de Segovia, Hospital �San Telmo�
y Hospital �Río Carrión� (ambos de Palencia), Hos-
pital �Santos Reyes� de Aranda de Duero (Burgos),
Hospital de Medina del Campo (Valladolid) y Hospi-
tal de la Cruz Roja de Valladolid. Los CP de los que
se recibieron solicitudes fueron: CP de Villanubla

(Valladolid), CP �La Moraleja� (Dueñas, Palencia) y
CP de Soria.

Se recogieron para el análisis datos referentes a los
pacientes y su infección por el VIH-1 de los volantes
en los que se les solicitaba la determinación de CV.
Con el fin de completar la información disponible en
los volantes se revisaron un total de 657 historias
clínicas pertenecientes a pacientes incluidos en el
estudio.

Las variables recogidas se registraron en una base
de datos diseñada para este fin en Access 9714. Los
datos se recogieron a través de un formulario en el
cual cada paciente que ingresó en el estudio recibió
un número aleatorio de entrada. La sección princi-
pal del formulario contenía los datos permanentes
de cada paciente en relación con características de-
mográficas (género y fecha de nacimiento), datos
previos sobre la infección VIH (año de diagnóstico y
factor de riesgo de adquisición de la infección, com-
portamiento sexual e historia de tratamiento antirre-
troviral previo), así como datos sanitarios en el mo-
mento de ingreso (fecha de ingreso, número de
historia clínica, centro de origen y médico respon-
sable). Una segunda sección del formulario recogía
la información variable de los paciente originada en
cada solicitud de CV de VIH-1. En esta sección se
registró la situación inmunológica, clínica, terapéu-
tica, virológica (cuantificación de la viremia
plasmática y técnica utilizada) y asistencial (centro
y médico demandante) en cada momento del segui-
miento. El número de determinaciones realizadas a
los pacientes de este estudio osciló entre 1 y 16.

Los 1.962 pacientes incluidos en este estudio eran
en un 76,1% varones y la media de edad fue 32
años (rango: meses-74 años). La fecha de diagnós-
tico de la infección por el VIH-1 y el factor de riesgo
implicado en la transmisión, se documentó en el
31,7% (623 sujetos) y el 33,6 % de los pacientes
respectivamente (657 individuos). El 28,9% fueron
diagnosticados antes de 1990; entre 1990 y 1994
se diagnosticó la infección del 40,9% de los pacien-
tes de los que se dispuso de datos. El resto de los
individuos, 30,0%, fueron diagnosticados entre 1995
y 1999. El factor de riesgo más frecuente entre los
pacientes a los que se les solicitó CV a nuestro labo-
ratorio fue la adicción a drogas por vía parenteral
(68,8%). La segunda categoría epidemiológica más
frecuente que conllevaba riesgo de transmisión en-
tre los sujetos cuyas historias clínicas fueron revisa-
das fue la vía sexual (16,6%); de estos pacientes 41
varones (37,6%) declararon haber tenido relaciones
sexuales con otros varones. La transfusión como fac-
tor de riesgo se recogió en un 2% de las historias
clínicas. En el estudio se incluyeron 22 niños (3,3%)
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nacidos de madres portadoras de anticuerpos VIH.
En el 9,3% restante de las historias revisadas el
factor de riesgo de transmisión no se encontraba re-
flejado.

Se recogieron datos sobre el tratamiento antirretroviral
recibido con anterioridad a la primera determinación
de CV en nuestro laboratorio en un 27,6% de los
casos. De ellos, 207 individuos (38,3%) no habían
recibido ningún tratamiento antirretroviral antes de
que se les realizara la primera determinación de CV
en nuestro centro.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se llevó a cabo mediante el
programa informático SPSS versión 9.0. La descrip-
ción de las variables se realizó mediante el cálculo
de porcentajes y sus intervalos de confianza del 95%.
Las diferencias existentes entre las distintas catego-
rías de las variables se analizaron mediante signifi-
cación estadística. Se calculó la media y se deter-
minó el rango en el caso de las variables categóricas.

Resultados

Análisis por centros y nivel asistencial

El Laboratorio de Microbiología recibió 8.184 solici-
tudes de CV de VIH-1 entre septiembre de 1996 y
junio de 2000. Nuestro Laboratorio atendió la de-
manda de 6.679 peticiones recibidas desde Aten-
ción Especializada lo que supuso el 81,5% de las
mismas, 1.419 peticiones de Instituciones Peniten-

ciarias (17,3%) y 19 peticiones de otros niveles
asistenciales (0,2%). Las Unidades de Infecciosas
de los hospitales de Valladolid, Hospital Clínico y
Hospital �Río Hortega�, realizaron en conjunto el
60,4% de las peticiones (3.019 y 1.933 respectiva-
mente). En tercer término se situó el Centro Peni-
tenciario de Villanubla desde el que se efectuaron
905 peticiones (11,1%), seguido a continuación por
el Hospital General de Segovia con 810 peticiones
(10%).

Análisis temporal de las solicitudes por trimestres:
El período de estudio se dividió en intervalos de tiempo
correspondientes a trimestres, y por tanto el estudio
abarcó 16 trimestres (Figura 1). Desde la implanta-
ción en nuestro Laboratorio de la determinación de
CV de VIH a principios de septiembre de 1996, el
número de solicitudes fue ascendiendo hasta un pico
máximo documentado en el segundo trimestre de
1997, en el que fueron atendidas 676 peticiones. A
partir de este trimestre el número de solicitudes se
estabilizó con una media de 551,5 por trimestre (ran-
go: 499-676). Los datos registrados al final del es-
tudio revelaron un ligero aumento en el número de
peticiones recibidas, pero dicho aumento no alcanzó
diferencias estadísticamente significativas. La me-
dia considerando solamente el año 2000 (dos tri-
mestres) fue de 662,5 determinaciones por trimes-
tre (rango: 651-674).

Situación inmunológica

La información documentada en relación al número
de linfocitos CD4/mm3 de los pacientes en el mo-
mento de la solicitud de CV supuso el 76% de las
solicitudes recibidas. Los valores de linfocitos CD4

se agruparon en tres categorías cuyos límites fue-
ron los valores de 200 y 500 linfocitos CD4/mm3. El
análisis global de estos datos informó que las cifras
de linfocitos CD4 de los pacientes se encontraron
entre los 200 y los 500 linfocitos CD4/mm3, casi en
la mitad de los casos (N=2.865; IC 95%: 44,8-
47,3%). Las otras dos categorías, cifras inferiores
a 200/mm3 y valores superiores a 500/mm3 repre-
sentaron porcentajes similares (N=1.830; IC 95%:
28,3-30,6%; y N=1.521; IC 95%: 23,4-25,6%,
respectivamente).

El análisis trimestral de las cifras de linfocitos CD4/
mm3 asociadas en el tiempo a la solicitud de CV
mostró un mantenimiento de aquellas incluidas en la
categoría entre 200 y 500 (Figura 2). Las peticiones
asociadas a estados inmunitarios más conservados
(cifras de linfocitos CD4/mm3 superiores a 500) mos-
traron un aumento a lo largo del período de estudio y
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llegaron a situarse en un porcentaje similar al de
aquellas solicitudes realizadas cuando los pacientes
mostraron un deterioro en su sistema inmunitario
(cifras de linfocitos CD4/mm3 inferiores a 200).

Situación clínica

El estadío clínico de los pacientes en el momento de
la petición, se registró en un 39,8 % de las solicitu-
des (Tabla 1). Un 52,9% de estos registros (IC 95%:
51,1-54,6%) se realizaron cuando los individuos se
encontraban en estadíos A3, B3 o C, lo que se co-
rresponde con la fase de la infección por el VIH en
estado avanzado o Síndrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) según la clasificación realizada por
los Centers for Diseases Control and Prevention
(CDC). El estadío clínico más frecuentemente docu-
mentado para los pacientes en el momento de la
determinación de CV fue C3 (26,2%). Por otro lado
el estadío menos frecuente fue C1, registrado en el
1,7% de las ocasiones, seguido de B1 que represen-
tó el 2,5%.

Las solicitudes se realizaron en un porcentaje más
alto durante la fase avanzada de la enfermedad a lo
largo del período de estudio (Figura 3), a excepción
de los dos trimestres del 2000 en el que las peticio-
nes se asociaron en un porcentaje mayor a estadíos
clínicos que no se clasifican como fase avanzada o
SIDA (58% versus 42%; p<0,05).

Tratamiento antirretroviral

El tratamiento antirretroviral que recibían los pacien-
tes en el momento de la solicitud de CV se docu-
mentó aproximadamente en la mitad de las ocasio-
nes (51,6%). En 85 (2%) ocasiones la información
que se reflejaba en los volantes en referencia al tra-
tamiento era relativamente imprecisa y proporcionó
información sobre la existencia de un tratamiento, la
situación de cambio del mismo o el inicio de la tera-
pia pero no concretaban sobre la combinación tera-
péutica que había sido prescrita. En un 22% de los
volantes se constató el hecho de que el paciente se
encontraba sin terapia en el momento de la solici-
tud. Un análisis temporal (con periodicidad anual)
de las solicitudes realizadas cuando los pacientes no
recibían tratamiento muestra una disminución de esta
situación a lo largo del período de estudio.

En las solicitudes en las que constaba el tratamiento
antirretroviral, la información recogida se correspon-
dió con 110 combinaciones terapéuticas diferentes
prescritas a los individuos incluidos en el estudio. La
categorización según el número de antirretrovirales
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Tabla 1.
Distribución
de los estadíos
clínicos
(clasificación de CDC
1993) asociados
a las solicitudes
de CV de VIH-1

% sobre % sobre la
Estadio el total información
Clínico N de solicitudes disponible

A1 460 5,6 14,1
A2 549 6,7 16,9
A3 301 3,7 9,2
B1 83 1,0 2,5
B2 443 5,4 13,6
B3 344 4,2 10,6
C1 54 0,7 1,7
C2 170 2,1 5,2
C3 853 10,4 26,2
Total 3.257 39,8 100,0
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que formaban la combinación reveló la triple terapia
como la modalidad más prescrita durante el tiempo
de seguimiento (56,3%; IC 95%: 54,8-57,8%). La
prescripción de triple terapia a los individuos de nues-
tro estudio fue en aumento y representó el 70% de
los datos registrados en el primer semestre del año
2000 (Figura 4). La terapia con un único fármaco se
documentó en 94 volantes (IC 95%: 1,8-2,7%) y
analizada temporalmente mostró un pico máximo a
principios del año 1997, descendiendo su uso a par-
tir de este momento y documentándose excepcio-
nalmente a partir de 1998. La doble terapia se cons-
tató en mayor número de ocasiones (13,9%; IC 95%:
12,8-14,9%) que la monoterapia, pero su evolución
temporal fue muy similar mostrando un incremento
al principio del estudio hasta el año 1997 y un des-
censo menos marcado a partir de este año. Por últi-
mo, las terapias con cuatro o cinco fármacos supu-
sieron un 3,4% y un 0,2% de los datos obtenidos y
se documentaron a partir del año 1997.

Se analizó la variabilidad en la prescripción en fun-
ción del centro demandante de la solicitud, conside-
rando para ello tres centros (Hospital Clínico de Va-
lladolid y Hospital �Río Hortega� y CP �La Moraleja�).
En los tres centros se documentó las terapias con
tres o más fármacos como las más frecuentes, aun-
que el porcentaje fue significativamente mayor para
el Hospital �Río Hortega� (74,6% frente al 56,6 y el
51%). El mayor porcentaje de pacientes sin terapia
se documentó para la institución penitenciaria
(34,5% frente al 26,4 y el 15,2%; p=0,000), mien-
tras que el Hospital Clínico fue la institución en la
que con mayor frecuencia se prescribieron tratamien-
tos con dos fármacos (16,1% frente al 9,2 y el 7,9%;
p=0,000). El análisis anual de esta distribución
mostró variaciones en los porcentajes respecto al
global pero se mantuvieron sus diferencias estadística-
mente significativas.

Discusión

El diseño de nuestro estudio nos ha permitido cono-
cer de manera fidedigna el perfil de la demanda de
CV de VIH solicitado a un Laboratorio de Microbiolo-
gía de un hospital de Tercer Nivel desde el inicio de
su implantación. Con anterioridad nuestro grupo ha-
bía realizado aproximaciones parciales al tema15, pero
nuestro trabajo representa hasta donde conocemos
la primera serie temporal de análisis mantenido de
las diferentes variables asociadas a la actividad de-
sarrollada en España en el ámbito de la CV de VIH-
1 desde la óptica del Microbiólogo Clínico. Este as-
pecto justifica por sí solo la realización de este
estudio, de cara a optimizar el manejo clínico de los
pacientes infectados en un país como el nuestro con
una de las tasas de prevalencia más elevadas de
Europa.

La validez interna de nuestros hallazgos viene refren-
dada por el hecho de que en el diseño del mismo se
ha procedido a valorar todas las solicitudes efectua-
das en un período continuado de 46 trimestres. De
la pluralidad de la demanda atendida da una idea el
importante número de centros, ubicados en cinco
provincias diferentes y la dimensión asistencial, al
incluir pacientes de tres Centros Penitenciarios; am-
bas circunstancias abogan por la validez externa de
nuestra serie. La actuación de nuestro Laboratorio
como unidad de referencia en la determinación de la
CV para centros de distintos niveles asistenciales y
diversas localizaciones permite disponer de una base
de datos centralizada. Este hecho puede ser de im-
portante utilidad debido a las características socia-
les de los pacientes con infección VIH en los que el
cambio de domicilio ha sido constatado por diversos
autores16 y el ingreso en Centros Penitenciarios es
una circunstancia no infrecuente17-20.

Parece obvio, que en nuestra serie más de la mitad
de las solicitudes procedan de las Unidades de Infec-
ciosos de los dos grandes hospitales de la ciudad de
Valladolid. La posibilidad de conocer de manera real
la agrupación o dispersión de los individuos objeto de
evaluación permite diseñar líneas de actuación prio-
ritarias a la hora de asignar recursos y de dotar de
manera específica a los Laboratorios encargados de
la monitorización de la CV. Hasta donde conocemos
las únicas aproximaciones �de campo� que se han
efectuado derivan por una parte de las encuestas
realizadas por la Secretaría del Plan Nacional del
SIDA (SPNS) para impulsar los programas de con-
trol de calidad de CV en la red de Laboratorios del
Insalud13 y de otra de las efectuadas por el Grupo de
Estudio de SIDA (GESIDA)21. La actuación de este
último grupo, a pesar de que ha dirigido su cuestio-
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nario a identificar las pautas de tratamiento
antirretroviral, representa una contribución parcial a
la hora de conocer la implantación de la CV en el
marco de la actividad de los clínicos. Destaca la
baja proporción de participación en este tipo de ini-
ciativas que en la encuesta de GESIDA se estableció
en tan sólo un 29%21.

El análisis temporal de la implantación de la deter-
minación de CV muestra un incremento exponencial
en el número de solicitudes realizadas al inicio de
nuestra serie, lo cual obedece a la incorporación pro-
gresiva de los distintos centros demandantes y con-
cuerda con la progresiva difusión de las recomenda-
ciones efectuadas en este sentido por diferentes foros
internacionales22 y por las emanadas del Comité Clí-
nico Asesor de la SPNS23,24. La consideración del
�trimestre� como unidad de análisis temporal pare-
ce una buena alternativa de cara a desglosar la va-
riación de la demanda de CV, de manera similar a la
adoptada por Peter, et al.25, al considerar la variabi-
lidad de los resultados en esta determinación en
diferentes hospitales norteamericanos. En nuestro tra-
bajo pudimos establecer en función de este criterio
16 cortes trimestrales y documentamos que el núme-
ro de determinaciones una vez estabilizada la deman-
da (segundo trimestre de 1997) se mantuvo estable
con una media de 551,5 solicitudes por trimestre.

La monitorización de los linfocitos CD4/mm3 de los
pacientes con infección VIH ha sido tradicionalmen-
te utilizada en la valoración de la progresión de la
infección. Estudios como los de Mellors, et al.1 y
O�Brien, et al.2 publicados en 1996 han caracteriza-
do la CV como un parámetro predictivo de progre-
sión a SIDA más fiable. La determinación conjunta
de CV y linfocitos CD4/mm3 es en la actualidad la
opción recomendada26 en la monitorización de los
pacientes y la información derivada de ambas deter-
minaciones es la mejor estimación analítica asequi-
ble hasta el momento1-3,26.

La información disponible en referencia a las cifras
de linfocitos CD4/mm3 de los pacientes en el mo-
mento de la solicitud de CV refleja según un análisis
global de los mismos, un estado inmunológico relati-
vamente conservado de los pacientes, con cifras de
linfocitos CD4/mm3 entre 200 y 500 en porcentajes
que oscilan alrededor del 45% de las determinacio-
nes. En la literatura revisada existe fundamentalmente
información relativa a series o cohortes de pacientes
seguidos y reclutados en el contexto de ensayos clí-
nicos27-29, pero son escasas las referencias inheren-
tes a la práctica asistencial de un centro concreto
en su vertiente diagnóstica. Nuestra aportación re-
viste especial significado al poner de manifiesto la
situación �real�, en cuanto el estado inmunitario glo-

bal de los pacientes a los que se les solicita CV en el
contexto de su monitorización clínica. Podemos afir-
mar que la cuarta parte de las solicitudes de CV se
realizan en individuos infectados por VIH con una
situación inmunológica razonablemente buena me-
dida en términos de número de linfocitos CD4/mm3.

La evolución de las cifras de linfocitos CD4/mm3 du-
rante el estudio muestra una ligera tendencia cre-
ciente para los estados más conservados (cifras su-
periores a 500 linfocitos CD4/mm3) y un discreto
descenso para los estados de inmunodepresión seve-
ra (cifras inferiores a 200 linfocitos CD4/mm3). En la
actualidad existe suficiente evidencia para relacio-
nar la introducción de las terapias de alta eficacia
(HAART) con un mejor pronóstico, una menor pro-
gresión a SIDA y una menor mortalidad derivados de
un mejor estado clínico, virológico e inmunológico30-

32. Desde finales de 1996 las terapias HAART han
ido incluyéndose en los centros que cubren la asis-
tencia de estos pacientes33 y en nuestro estudio la
situación inmunológica del conjunto de los pacientes
ha experimentado una mejoría desde el punto de
vista de las cifras de linfocitos CD4/mm3.

El estadío clínico de los pacientes se registró en un
número menor de ocasiones que las cifras de linfocitos
CD4/mm3. La categorización clínica de los pacientes
con infección por el VIH-1 es un parámetro subjetivo
que en nuestra serie no se correlaciona con los datos
globales de linfocitos CD4/mm3 cuya documentación
es analítica y por tanto objetiva. Los datos recogidos
sobre el estadío clínico de los pacientes informan de
la existencia de un 46% de determinaciones de CV
asociadas a estadíos A3, B3 y C3, lo cual se corres-
ponde con determinaciones realizadas a pacientes
con cifras de linfocitos CD4/mm3 inferiores a 200.
Este hecho puede apuntar hacia la escasa especifi-
cidad de la información reflejada en los volantes que
acompañan a la solicitud de CV. Durante el proceso
de recogida de los datos hemos constatado la cir-
cunstancia de la inmovilidad de los pacientes dentro
de las categorías de la clasificación de los CDC34

independientemente de las modificaciones de las ci-
fras de linfocitos CD4 documentadas. La clasifica-
ción de los CDC fue actualizada en 199334 con el
objetivo prioritario de enfatizar la importancia clíni-
ca de presentar cifras de linfocitos CD4 inferiores a
200/mm3, en ausencia de sintomatología clínica35.

La información relativa al tratamiento antirretroviral
como variable asociada a la determinación de CV ha
sido documentada en un porcentaje no muy elevado
de casos, lo cual condiciona el análisis global de las
terapias en nuestro medio. El tratamiento antirretro-
viral que los pacientes recibían en el momento de la
determinación de CV muestra una importante varia-
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bilidad en la prescripción en la práctica clínica
asistencial. En nuestro trabajo se ha constatado la
existencia de 110 combinaciones terapéuticas dife-
rentes a lo largo del tiempo de estudio. Las reco-
mendaciones terapéuticas de los paneles de exper-
tos han ido variando a lo largo de los años que ha
durado el estudio y han condicionado en parte el
número de fármacos incluidos en las combinacio-
nes, por otro lado determinadas familias de antirre-
trovirales han sido �especialmente� recomendadas26,36

pero no existe una uniformidad entre los diversos
autores y grupos de expertos a la hora de optar por
una �única� modalidad de terapia uniformemente
consensuada26,36. Por ello el elevado número de en-
sayos27-29,37, la diversidad de recomendaciones exis-
tentes26,36-40, así como la aparición de reacciones
adversas26,41,42 o la existencia de interacciones medica-
mentosas43 y la idiosincrasia de cada paciente po-
tencian la existencia de la variabilidad en la pres-
cripción tal y como nosotros hemos podido
documentar. Además esta diversidad en la prescrip-
ción se ve incrementada en nuestro estudio por la
plural procedencia de los datos. Hemos podido com-
probar que la prescripción se encuentra influenciada
por el centro asistencial. Parece lógico pensar que
sea la adopción de pautas propias y compartidas en
el seno de las diferentes unidades que atienden pa-
cientes el condicionante que determine el estilo de
prescripción en cuanto a la preferencia y combina-
ción de los fármacos incluidos en ella.
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