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Resumen

Introduccion: Desde hace afios, las viremias detectables en pacientes con VIH en tratamiento han
generado preocupacion por su progresion en algunos casos al fallo viroldgico, fracaso terapéutico y
deterioro en la calidad de vida. Este estudio tiene como objetivo caracterizar las viremias detectables
en una poblacion con VIH de un programa especial de la ciudad de Bogota — Colombia.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo. Se estudio la poblacion con viremias detectables
atendida en el Programa Especial de Pacientes con VIH del Hospital Universitario Méderi — (Bogota
— Colombia) entre abril de 2022 y abril de 2023. Se describieron variables sociodemogréficas,
clinicas, relacionadas con el tratamiento, el tipo de viremia detectable y abordaje medico respecto a
las viremias detectadas.

Resultados: Se incluyeron 88 pacientes con viremia detectable, con una mediana de edad de 46 [RIQ
32 .0 - 54.5] afios; 80,7% eran hombres cisgénero, en su mayoria de estrato medio-bajo (67.1%) y
con red de apoyo (86,4%). La practica sexual mas comun fue hombres que tuvieron sexo con hombres
-HSH (45,5%). Las comorbilidades mas frecuentes fueron dislipidemia, hipertension e
hipotiroidismo; 19,3% presentaba polifarmacia. En cuanto a la terapia antirretroviral, 55,7% eran
pacientes experimentados en tratamiento y 64,8% requirid autorizacion para recibir al menos un
antirretroviral. El esquema mas frecuente fue ITIAN+IP (42%), seguido de ITTAN+INI (34,1%); 83%
usaba esquemas multitableta y 76% presentd adherencia >95% segiin SMAQ. En relaciéon con la
identificacion de viremias, 64,8% presentd fallo viroldgico y 21,6% viremias de bajo nivel. El
abordaje mas comun fue el ajuste del tratamiento (37,5%). El fallo virologico se presentd con mayor
frecuencia en pacientes con esquemas que requerian autorizacion (38,6%) y con combinaciones
ITIAN-+IP (24%) o ITIAN+INI (21,6%). De los casos con viremia de bajo nivel, 54,1% progreso6 a
fallo virolégico.

Conclusiones: La alta frecuencia de fallo virologico y progresion de viremia de bajo nivel resalta la
necesidad de optimizar el seguimiento clinico, mejorar la adherencia y revisar la oportunidad en el
acceso a los antirretrovirales, especialmente en pacientes con esquemas complejos o que requieren
autorizaciones administrativas.

Palabras clave: Infecciones por VIH, Terapia antirretroviral de gran actividad, Fallo virolégico,
Viremia de bajo nivel, Adherencia a la medicacion



Abstract:

Introduction: For years, detectable viremia in HIV-treated patients has raised concerns regarding its
progression in some cases to virologic failure, therapeutic failure, and a decline in quality of life. This
study aims to characterize detectable viremia in an HIV-positive population within a specialized
program in the city of Bogota, Colombia.

Methodology: This is an observational, descriptive study. The population with detectable viremia
receiving care at the Special Program for HIV Patients of the Hospital Universitario Méderi — (Bogota
— Colombia) between April 2022 and April 2023 was studied. Sociodemographic, clinical, and
treatment-related variables, as well as the type of detectable viremia and medical management
concerning the detected viremia, were described.

Results: A total of 88 patients with detectable viremia were included, with a median age of 46 [IQR
32.0 - 54.5] years; 80.7% were cisgender men, predominantly from low-middle socioeconomic strata
(67.1%) and with a support network (86.4%). The most common sexual practice was men who have
sex with men — MSM (45.5%). The most frequent comorbidities were dyslipidemia, hypertension,
and hypothyroidism; 19.3% presented with polypharmacy. Regarding antiretroviral therapy, 55.7%
were treatment-experienced patients, and 64.8% required authorization to receive at least one
antiretroviral drug. The most frequent regimen was NRTIs+PI (42%), followed by NRTIs+INSTI
(34.1%); 83% used multi-tablet regimens, and 76% presented adherence >95% according to SMAQ.
Concerning the identification of viremia, 64.8% presented virologic failure, and 21.6% with low-
level viremia. The most common management approach was treatment adjustment (37.5%). Virologic
failure occurred more frequently in patients with regimens requiring authorization (38.6%) and with
NRTIs+PI (24%) or NRTIs+INSTI (21.6%) combinations. Of the cases with low-level viremia,
54.1% progressed to virologic failure.

Conclusions: The high frequency of virologic failure and progression of low-level viremia highlights
the need to optimize clinical follow-up, improve adherence, and review the timeliness of access to
antiretrovirals, especially in patients with complex regimens or those requiring administrative
authorizations.

Keywords: HIV Infections, Highly Active Antiretroviral Therapy, Virologic Failure, Low-Level
Viremia, Medication Adherence



1. Introduccion

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2023 se estima que 39.9 millones de personas
viven con el virus de inmunodeficiencia humana (1). Desde la implementacion de la terapia
antirretroviral de gran actividad (TARGA), la cantidad de muertes han venido disminuyendo, pese a
esto y que los contagios vienen disminuyendo, mas de 1,3 millones de personas se contagiaron en
2023 en todo el mundo (1). Asi, en 2021 se fijé como meta para el 2025, que el 95% de las personas
con VIH conozcan su estado serologico, el 95% de quienes lo conocen reciban tratamiento
antirretroviral y, de estos el 95% tengan una carga viral suprimida, lograndose a nivel mundial un
86%, 77% y 72% respectivamente (2).

1.1 Planteamiento del problema

En Colombia, seglin cuenta de alto costo a 31 de enero de 2024 se diagnosticaron 14.555 casos nuevos
de VIH, que representa una disminucion de 0,78% respecto al afio anterior viniendo de aumentos
progresivos desde que se lleva el registro. De los pacientes que reciben tratamiento antirretroviral,
80,62% tiene carga viral <50 copias/ml, 86,46% menos de 200 copias/ml y 89,4% < de 1000
copias/ml. Se considera que 19,38% de los pacientes con VIH en Colombia tienen viremias
detectables. Ademas, de las 185.954 personas conviviendo con VIH en Colombia, 34,68% de los
diagndsticos se realizan en fase avanzada (SIDA) (3)

1.2 Justificacion

Algunos estudios en Colombia evidencian que existen muchos factores involucrados en la presencia
de viremias detectables, desde aspectos inherentes al paciente, al tipo de tratamiento y a las
condiciones administrativas relacionadas con el manejo, que pueden implicar la presencia de viremias
detectables y asi estar expuestos a fallos virologicos(4).

En vista de que la informacion disponible en Colombia es escasa, el comportamiento de la enfermedad
de nuestro pais, donde cada vez tenemos mas personas viviendo con VIH y al tratarse de una
enfermedad de interés en salud publica, es importante conocer el comportamiento de las viremias
detectables, para asi establecer las estrategias que puedan generar un impacto positivo en este grupo
poblacional y lograr la meta de supresion viral que propone la organizacion mundial de la salud (2).

2. Marco Tedrico

2.1 Marco conceptual.

Segiin ONUSIDA en su ultimo boletin informativo sobre el virus de inmunodeficiencia humana, para
2023 se registro en promedio 39.9 millones de personas conviviendo con VIH (1). Con 1.3 millones
de infecciones nuevas en 2023 y 650.000 fallecidos por esta causa, de todos los pacientes el 77%
tiene acceso al tratamiento y solo el 72% logra la supresion viral(1). Estos datos son importantes
porque la organizacion mundial de la salud 2021, se fij6 como meta que para el 2025 el 95% de las
personas con VIH conozcan su estado serologico, el 95% de quienes lo conocen reciban tratamiento
antirretroviral y de estos el 95% tengan una carga viral suprimida. Estos objetivos en algunas regiones
del mundo todavia se ven distantes de alcanzar(2).

La viremia detectable esta definida como aquella que esta por encima del valor de deteccion de las
pruebas de laboratorio actuales, fijandose en <20 copias/ml como indetectable; valores mayores a
estos seran clasificados de varias formas segun las diferentes guias disponibles. El fallo virolégico,
para la guia de practica clinica colombiana, es definido como la carga viral >200 copias/ml en 2
mediciones consecutivas, la no disminucion del logaritmo a las 4-6 semanas de inicio de tratamiento
0 no lograr la supresion de la carga viral al primer afio de tratamiento. (5)



Hay pluralidad en las definiciones referentes a la deteccion de ARN viral (carga viral de VIH). En la
Tabla 1 se presentan las definiciones mencionadas en las principales guias de practica clinica a nivel
nacional e internacional.

Tabla 1. Comparacion de definiciones en relacion con la detectabilidad de ARN de VIH (Carga viral
de VIH) segtin las distintas guias de manejo a nivel nacional e internacional, elaboracion propia.

llegar y mantener
el RNA VIH
<200

confirmada >200

>200 copias/mL
transcurridas 24
semanas desde el
inicio del
tratamiento
antirretroviral,
confirmada en
una segunda
muestra
consecutiva.

Definicion DHHS (6) EACS (7) GeSIDA (8) GPC Colombia
)
Supresion Un nivel | RNA de VIH <50 | RNA de VIH <50 | Debajo de
virologica confirmado  de deteccion de los
ARN del VIH por métodos actuales
debajo del limite
de deteccion de la
prueba de los
ensayos
disponibles
Fallo virolégico | Inhabilidad de | RNA de VIH | ARN de VIH | Dos conteos de

ARN de VIH
(cargas virales)
>200 copias; que
no baje un
logaritmo a las 4-
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antirretroviral: no
esté indetectable
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Dos niveles
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tratamiento ARV
en un paciente
que ain no ha
tenido  pruebas
virologicas
documentadas.
supresion con ese
régimen. El nivel
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del VIH de un
paciente  puede
afectar el
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puede llevar mas
tiempo
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transcurso  del
tiempo

de respuesta, y
algunos
regimenes
pueden tardar
mas que otros en
suprimir los

niveles de ARN
del VIH.

Rebote Después de la | ARN de VIH | No hay mencion | No hay mencion
virolégico supresion confirmada > 50 | en la guia. en la guia
virolégica, nivel | copias/mL en
confirmado  de | alguien con ARN
ARN del VIH | de VIH
>200 previamente
copias/mL. indetectable
Blip virolégico | Después de la | No hay mencion | ARN de VIH | No hay mencion
supresion en la guia entre 50-500 | en la guia
virologica, se copias/mL, con
detecta un nivel valores de ARN
detectable de VIH previa y
aislado de ARN posterior <50
del VIH que es copias/mL.
seguido de un
retorno a la
supresion
virologica.
Viremia de bajo | Nivel de ARN | No hay mencion | Se dividen en | Adiciona el
nivel. del VIH | en la guia viremias de muy | término
detectable bajo nivel: ARN | persistente: Dos
confirmado <200 de VIH entre 50y | conteos de ARN
copias/ml. 200. Viremias de | de VIH (cargas

nivel bajo-
moderado: ARN
de VIH entre 200
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virales)

consecutivas con
resultado entre 50
y 200 copias/mL)

Con base en las definiciones mencionadas en la Tabla 1, el fallo virolégico; tiene como punto de
corte en general en todas las guias mencionadas, una cuantificacion de 200 copias sea por
imposibilidad de mantener inferior a este corte o por confirmacion de dicha cifra. Las otras
definiciones que no corresponden a fallo viroloégico propiamente dicho, como el Blip virolégico,
pueden relacionarse con fallos virolégicos en el futuro(9), o pueden explicarse por artefactos de
laboratorio o por falsas elevaciones de la carga viral, que no necesariamente implica fallos virologicos
a futuro (10,11)

En cuanto a las causas de viremias detectables y fallos viroldgicos la guia DHHS estadounidense
plantea unos factores de riesgo divididos en: factores relacionados con el paciente/adherencia,
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factores relacionados con el virus y relacionados con el tratamiento antirretroviral (6), resumidos en

la Tabla 2.

Tabla 2. Factores que contribuyen al fallo viroldgico, modificado y traducido de la guia DHHS
estadounidense del afio 2023(6).

Factores relacionados
con el
paciente/adherencia

Comorbilidades: desordenes mentales, abuso de sustancias
psicoactivas, trastorno neuro-cognitivo.

Factores psico-sociales.

Citas médicas perdidas.

Acceso limitado o intermitente al acceso del antirretroviral.

Costo y asequibilidad al tratamiento.

Efectos adversos al medicamento.

Alta cantidad de tabletas o frecuencia de estas.

Factores relacionados
con el virus de VIH

Presencia de virus resistentes a los medicamentos transmitidos o
adquiridos; que pueden o no estar documentados, mediante resultados
de pruebas de resistencia a los medicamentos actuales o pasados.

Fracaso previo del tratamiento.

Resistencia innata a los medicamentos prescritos.

Alto nivel de carga viral de VIH, que algunos medicamentos pueden
ser menos efectivos.

Factores relacionados
con el tratamiento
antirretroviral

Farmacocinética (PK) suboptima (absorcion, metabolismo o
penetracion en reservorios variables).

Potencia viroldgica suboptima.

Baja barrera a la resistencia.

Eficacia reducida debido a la exposicion previa a regimenes
suboptimos (monoterapia, inhibidor dual de la transcriptasa inversa
[NRTI] (terapia o introduccion secuencial de medicamentos).

Necesidades alimentarias.

Interacciones entre medicamentos con medicamentos concomitantes,
que pueden reducir las concentraciones de los medicamentos ARV.

Errores de prescripcion (prescripcion o dispensacion).

Por lo anterior, las viremias detectables de VIH tienen diferentes niveles (con significados
especificos) y multiples causas que pueden combinarse, confluir y estudiarse individualmente, lo que
genera interés en caracterizar una poblacion de VIH con viremias detectables.
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2.2 Estado del arte
El fallo virologico representa un impacto en el paciente que vive con VIH, con requerimiento de
esquemas de rescate con mayor riesgo de efectos secundarios, mayor consumo de pildoras, mayores
dificultades para alcanzar la supresion viroldgica y, a la larga mayor riesgo de complicaciones y
mortalidad. (12)

Existen viremias detectables que no alcanzan valores compatibles con fallo viroldgico, que han
despertado interés en los investigadores por el riesgo que terminen en fallo virologico u otro tipo de
complicacion. Diversos estudios han investigado la relacion entre viremias de bajo nivel, blips y el
riesgo de fallo viroldégico. Hermans et al. (13), realizaron un estudio observacional de cohorte
multicéntrico en Surafrica entre 2007 y 2016 en donde evaluaron el efecto de la viremia de bajo nivel
en los programas de tratamiento de VIH. En dicho estudio, incluyeron 70930 pacientes la mayoria en
tratamientos de primera linea, fueron seguidos por espacio de 2 afios, encontrando una incidencia de
viremia de bajo nivel de 11.5 por 100 personas/afio, el 22% de los pacientes presentaron fallo
virologico, la viremia de bajo nivel fue asociada a mayor riesgo de fallo virologico HR 2.6 (IC 95%
2.5-2.8; p<0.0001) y a requerimiento de tratamiento de segunda linea HR 5.2 (IC 95% 4.4-6.1;
p<0.0001). Otros hallazgos relevantes como lo descrito por Elvstam et al. (14) , sobre una cohorte
sueca, entre 1996-2017 en la que evaluaron el impacto de las viremias de bajo nivel durante el
tratamiento antirretroviral y exploraron la asociacion entre las viremias de bajo nivel y la mortalidad
general, por eventos definitorios de SIDA y eventos serios no SIDA, dividieron en 3 grupos segun
supresion virologica (<50 copias), viremia de bajo nivel (50-999 copias/ml) y viremia no suprimida
(>1000 copias/ml). En este estudio se incluyeron 6956 pacientes que fueron seguidos por 5,7 aflos en
promedio, el 60% permanecio con carga viral suprimida, 9% con viremia de bajo nivel y 31% sin
supresion virologica; evidenciaron que la viremia de bajo nivel se asocid a un incremento de
mortalidad (HR ajustado 2.2; IC 95% 1.3-3.6), siendo estadisticamente significativo en el subgrupo
de cargas virales entre 50-199 copias/ml, la incidencia de eventos definitorios de SIDA y no SIDA
no aumentaron en el grupo de viremias de bajo nivel.

Se ha demostrado que las viremias detectables pueden llevar a fallo virologico; sin embargo, las
causas son multiples y pueden concurrir simultineamente. Hofstra et al. (15), estudiaron una cohorte
de pacientes adultos infectados por VIH que tuvieron una primera carga viral detectable (T0) entre
2009 y 2010 en Paises Bajos, documentando 93 pacientes con viremias detectables, 16 viremias de
bajo nivel, 77 blips virales y 79 pacientes en grupo de control. Encontraron que, al afio de
seguimiento, los pacientes con viremias de bajo nivel o blips tenian viremias residuales (50% y 19%
vs 3% p<0.0005). En la regresion logistica realizada y analisis univariado, la ruta de transmision
heterosexual, las pautas basadas en inhibidores de proteasa (IP) y la viremia residual detectada en el
aflo anterior, fueron asociados a la persistencia de viremias detectables. El seguimiento a 34 meses
para evaluar fallo virologico mostrd que los pacientes con viremias de bajo nivel y blips presentaron
mas fallos virologicos que el grupo control, (3 y 2 respectivamente vs 0 en el grupo control). Destacan
que los 3 fallos virologicos en pacientes con viremias de bajo nivel tenian pautas basadas en inhibidor
de proteasa.

Algunos autores han mencionado que las viremias de bajo nivel pueden guardar relacion con el tipo
de antirretroviral utilizado, siendo los mas documentados los inhibidores de proteasa (IP). Por otro
lado, otros autores como Leierer et al. (16) investigaron factores asociados con viremia de bajo nivel
y fallo viroldgico en pacientes con tratamiento antirretroviral, incluyeron 2276 pacientes en Austria
entre 2012 y 2013; documentaron supresion virologica en 86.6%, 222 (9.8%) mostraron viremia de
bajo nivel y 82 (3.6%) fallo virologico. Los factores asociados a viremias de bajo nivel encontrados
en este estudio fueron las cargas virales >99.999 copias/ml antes del inicio de los antirretrovirales
(OR ajustado 4.19 IC 95% 2.07-8.49), las interrupciones en el tratamiento (OR ajustado 1.69 IC 95%
1.22-2.34) y el uso de pautas basadas en inhibidores de proteasa (OR ajustado 1.54 IC 95% 1.15-
2.06). El fallo viroldgico se documentd principalmente en hombres jovenes < 30 afios (OR ajustado
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2.76 IC 95% 1.03-7.35), usuarios de drogas intravenosas (OR ajustado 2.72 IC 95% 1.38-5.34) y, en
quienes interrumpian sus tratamientos (OR ajustado 2.93 IC 95% 1.84-4.67). También, Esber et al.
(17) evaluaron la viremia de bajo nivel persistente como predictor subsecuente de fallo viroldgico en
paises de Africa (Uganda, Kenia, Tanzania y Nigeria), incluyendo 1511 pacientes durante 2013 y
2018. En este estudio se observaron viremias de bajo nivel en 22% de los casos, documentaron que
los pacientes con viremias de bajo nivel >200 copias/ml tienen doble de riesgo de desarrollar fallo
virologico, mencionaron adecuada adherencia, incluso en los pacientes con fallo virologico (97% de
adherencia). En el analisis multivariado, encontraron que los pacientes que recibian inhibidores de
proteasa tenian mas riesgo de tener viremias de bajo nivel persistentes. Al igual que Viceconte et al,
(18) en Argentina, evaluaron el impacto de las viremias de bajo nivel en el riesgo de desarrollo de
fallo virologico entre 2009 y 2019. Se estudi6 a 1416 pacientes con cargas virales inicialmente <20
copias/ml de los cuales 528 presentaron viremias de bajo nivel y de estos 110 (20.1%) presentaron
fallo virologico (OR 3.45 IC 95% 2.59-4.77; p= <0.01), siendo mayor el riesgo en aquellos con
viremias entre 50-200 copias/ml, evidenciaron también que los regimenes basados en inhibidores de
proteasa tenian mas riesgo de fallo viroldgico (OR 2.58 IC 95% 1.88-3.52). Al evaluar esta asociacion
con otros tipos de tratamiento, Alvarez et al. (19) entre 2015 y 2018 en la cohorte nacional de la red
espafiola de investigacion en VIH/SIDA, evaluaron pacientes con primera linea de tratamiento
antirretroviral, de 4186 pacientes la mayoria recibié inhibidores de integrasa (76%), 11% recibio
inhibidores de proteasa potenciados y 10.8% recibieron inhibidores de la transcriptasa reversa no
nucleosidos, todos ellos combinados con 2 inhibidores de la transcriptasa reversa analogos de
nucleosido/nucleotido; evidenciaron viremia de bajo nivel en el 2.5% de los casos y fallo virologico
en el 4.3%. En el andlisis multivariado las cargas virales >5logl0 fueron la inica asociacién que
encontraron con viremias de bajo nivel y fallo virologico incluso en los pacientes tratados con
inhibidores de la integrasa.

Factores inherentes al virus, como el nivel de carga viral al momento del inicio de tratamiento,
comportamentales que impactan en la adherencia, como el uso de sustancias psicoactivas, drogas de
uso intravenoso o alcoholismo se han asociado a viremias de bajo nivel que pueden llevar a fallo
virologico, ademas la mala adherencia (por toma o acceso al medicamento) también ha mostrado esta
relacion. Pernas et al (9) En Espaiia, entre 2004 y 2013 evaluaron la prevalencia de blips y su riesgo
de fallo virologico. En un estudio retrospectivo mencionan que de 565 pacientes con reciente
diagnostico de VIH en 453 iniciaron antirretrovirales, de los cuales el 78% alcanzo supresion
virologica, la prevalencia de blips fue del 22.7% y del total de pacientes en un promedio de
seguimiento de 42 meses el 8.8% presento fallo virologico. En el analisis multivariado encontraron
que los pacientes con blips tenian mas riesgo de fallo viroldgico (OR 2.5 IC 95% 0.524-11.926).
Factores como cargas virales elevadas >100.000 copias/ml al momento del diagndstico (p=0.013) y
adherencia al tratamiento (proporcion de perdida de consultas farmacéuticas >= 5%) (p=0.0044)
fueron asociados a fallo viroldgico en el andlisis univariado. Helou et al. (20) En Estados Unidos
entre 2013 y 2014, caracterizaron pacientes con viremias de muy bajo nivel (20-50 copias/ml) para
identificar posibles riesgos asociados a fallo virologico y desenlaces desfavorables. incluyeron 100
pacientes en los cuales siguieron 93 de ellos a 1 afio, con un 70% de supresion viral, 14% de viremias
de muy bajo nivel persistente y 16% de fallos viroldgicos. En los pacientes con fallo virologico
reportaron mala adherencia a los medicamentos; en este subgrupo el 50% de los pacientes tenia algin
diagnostico de salud mental, abuso de sustancias y/o alcoholismo como factor de riesgo asociado. En
el andlisis de genotipos no encontraron nuevas mutaciones asociadas a resistencia. Elen et al. (21) en
Suecia, la Red EuroResist entre 2005-2021 caracterizaron una cohorte europea grande de 25.113
pacientes con VIH, donde 2474 (9.9%) presentaron viremias de bajo nivel, en el seguimiento a 2 afios
el 29% tuvo supresion viral persistente, 48% tuvo episodios de viremia transitorios, 2% viremias de
bajo nivel persistentes y 20% presentaron fallo viroldgico. En el analisis multivariado encontraron
relacion con menor disminucion de carga viral en pacientes quienes tenian cargas virales elevadas
desde el principio, tratamientos basados en inhibidor de proteasa y usuarios de drogas intravenosas.
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Otros datos asociados a viremias detectables y fallo virologico es la coinfeccion con hepatitis C.
Calcagno et al. (22) En Italia evaluaron durante 6 meses de 2010 el impacto de viremias de bajo nivel
en el riesgo de fallo virologico a 2 afios, realizaron un estudio retrospectivo en Italia, incluyeron 1055
pacientes un 28% de los pacientes coinfectados con hepatitis C. Documentaron supresion virologica
en el 74% de los casos, observaron fallo virologico en 7.7% de los pacientes seguidos a 2 afios. En el
analisis univariado encontraron que los niveles de carga viral elevados de base (p=0.003) el género
femenino (p=0.043), coinfeccion con hepatitis C (p=0.004), mas de 3 pildoras (p<0.001), pautas
basadas en inhibidores de proteasa (p=0.002) fueron asociadas con viremias detectables; en el analisis
multivariado encontraron asociacion con fallo virolégico de manera independiente en los pacientes
con infeccion por hepatitis C, uso de méas de 3 pildoras y duracion de la supresion viral menor a 2
afios, de los 81 pacientes con fallo virologico 14 (28%) seleccionaron nuevas mutaciones asociadas a
resistencia.

A nivel nacional, Gémez et al. (4) En Medellin, Colombia entre 2007 a 2020 estudiaron los factores
asociados al fracaso virologico en poblacion VIH en tratamiento antirretroviral, en un estudio
observacional, evaluaron 5.406 pacientes encontraron una proporcion de fallo virologico del 16.7%.
Encontraron asociacion entre el fallo virologico y tratamientos mayores a 1 afio, las tasas de posesion
de la reclamacion inferior al 80%, la no reclamacion oportuna, omision de dosis o suspension de la
terapia, demostrando ademads, que a medida que se reduce el grado de adherencia aumenta la
probabilidad de fracaso viroldgico y, la asociacion inversa entre el recuento de CD4 y carga viral de
VIH (entre mas bajos los primeros y mas altos los segundos hay méas probabilidad de fracaso
virologico), la edad mayor de 45 afios redujo un 10% la probabilidad de presentar fracaso virologico,
en relacion a madurez y estabilidad emocional. Asi mismo, las infecciones como la micosis y
candidiasis aumentaron la probabilidad de viremias detectables y fracaso virologico dado
inmunocompromiso, relacion con otras infecciones oportunistas y subsecuente replicacion viral. Por
ultimo, se relaciona factores inherentes a retraso de autorizacion de medicamento y desafiliacion en
salud, como determinantes administrativos, que impactan negativamente en el control
inmunovirologico del paciente y se cuantifica con viremias detectables o incluso fracaso virologico.

Machado et al. (23) en un estudio multicéntrico de 19 municipios en Colombia, entre 1992-2011
evaluaron 510 pacientes, documentaron un 34.7% de viremias detectables, un 38.8% de
incumplimientos en el tratamiento, debido a que se encontraban desafiliados al sistema de salud por
pérdida del empleo, En el andlisis bivariado evidenciaron que pautas basadas en
Lamivudina/Zidovudina + Efavirenz mostraron mejor control viroldgico (RR 1.7 IC 95% 1.099-2.537
p=0.016) que Lamivudina + Abacavir + Lopinavir/ritonavir 46% de no control (RR 0.6 IC 95% 0.272-
1.334 p=0.2), ademas otros factores como el niimero de dosis al dia >3 se asocid a mayor porcentaje
de no controlados (42.3%) la mala adherencia se present6 en el 47.4% de los pacientes no controlados.
Posterior a los ajustes de tratamiento, se encontrd que el 52,6% de los pacientes tenian niveles de
carga viral que alcanzaron el rango de controlado. Optimizar tratamientos con menos efectos
secundarios tuvo un impacto positivo en el control de la enfermedad. Otros factores como consumo
de sustancias psicoactivas (p = 0,015) o presencia de ansiedad o depresion (p = 0,002) se asociaron
significativamente con mala adherencia a la terapia.
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3. Pregunta de investigacion
(Cuales son las caracteristicas de las viremias detectables en una poblacién con VIH de un programa
especial de la ciudad de Bogotd — Colombia entre abril de 2022 y abril de 2023?

4. Objetivos
4.1 Objetivo general

Caracterizar las viremias detectables en una poblacion con VIH de un programa especial de la ciudad
de Bogota — Colombia entre abril de 2022 y abril de 2023.

4.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de base de la poblacion de estudio.
Describir el tipo de viremia detectable y los hallazgos inmunovirolégicos en la poblacion de
estudio.

3. Identificar los tipos de terapia antirretroviral prescritos para los pacientes con viremias
detectables.

4. Reportar la adherencia farmacoldgica al momento del fallo virologico.

5. Describir las intervenciones tomadas frente a la viremia detectable identificada en la
poblacion de estudio.

5. Formulacion de hipétesis
Dado el disefo netamente descriptivo de esta investigacion no se formulan hipdtesis

6. Metodologia

6.1 Tipo y diseiio de estudio
Estudio observacional descriptivo basado en la recoleccion retrospectiva de datos.

6.2 Poblacion y muestra
Pacientes con viremias detectables entre abril de 2022 y abril de 2023 atendidos en el programa
especial de pacientes con VIH del Hospital Universitario Méderi.

6.3 Criterios de inclusion y exclusion
6.3.1 Criterios de inclusion:
e Pacientes pertenecientes al programa de VIH del Hospital Universitario Méderi
e Pacientes identificados entre abril de 2022 y abril de 2023
e Pacientes con 2 cargas virales detectables durante el tiempo del estudio.
e En paciente naive no haber descendido al menos 1 logio en las primeras 4 a 6 semanas y/o
supresion viral a la semana 24.

6.3.2  Criterios de exclusion:
e Pacientes sin exposicion previa a antirretrovirales.

6.4 Tamario de muestra
No aplica, se describid la poblacion que cumplio con los criterios de seleccion.

6.5 Muestreo
No se llevo a cabo muestreo, se describio la poblacion que cumplio con los criterios de seleccion.

6.6 Definicion y operacionalizacion de variables
En la tabla 3 se establecen las variables del estudio y las definiciones respectivas.
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Tabla 3. Definicion y Operacionalizacion de variables

Grupo

Sociodemogra
ficas

Clinicas

Variable

Edad

Sexo

Nivel
Educativo

Residencia
fuera de
Bogota

Tipo de
afiliacion

Estrato
socioecondmi
co

Cuenta con
red de apoyo

Requerimient
0 de
autorizacion
del
medicamento
ARV

Tipo de
practica
sexual
Diagnostico
de

VIH

Definicion

Numero de afios cumplidos
a la fecha de la entrevista

Asignado en la historia
clinica

Maximo nivel de estudio
alcanzado, referido por el
paciente y reportado en la

historia clinica
Lugar donde reside el
paciente referido en la

historia clinica

Régimen al que se
encuentra  afiliado el
paciente

Soportado por el paciente
en el recibo de servicio
publico

Reporte en la historia
clinica de cuidador, familiar
0 persona que apoya en los
procesos referentes a la
salud del paciente

Identificacion de 1 o varios
medicamentos ARV que
requieren autorizacion por
la EPS para su dispensacion

Indica el tipo de practica
sexual realizada por el
paciente

Ano de diagnostico
indicada en la historia
clinica

Escala Medicion

Anos
Hombre cis
genero

Mujer cisgénero
Mujer transgénero
Bachiller
incompleto
Bachiller
completo

Técnico
Tecnologo
Profesional

Sin dato

Si

No

Sin dato
Contributivo
Subsidiado

Otro

1/2/ 3/4/5/6/ Sin
dato

SI/NO

SI/NO

HSH
HSM
HSMH
MSH
Asexual
Otro

Sin Dato

Ano

Tipo de
variable

Razén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Razén

Nominal

Nominal

Nominal

Razén

Objetivo
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Tipo de
paciente
Hipertension
Arterial
Diabetes
mellitus tipo
2 (DM2)
Enfermedad

renal cronica

Hepatitis B

Hepatitis C

Dislipidemias

Osteoporosis

Otras ITS

Hipotiroidis
mo

Autoinmunid
ad

Identificacion del paciente
en funcion de la exposicion

ala TAR

Reporte de antecedente de
Hipertension Arterial
reportado en HC al
momento del fallo
viroldgico.

Reporte de antecedente de
DM2 reportado en HC al
momento del fallo
viroldgico

Reporte de antecedente de
enfermedad renal cronica

reportado en HC al
momento del fallo
virologico.

Reporte de antecedente de
hepatitis B reportado en HC
al momento del fallo
virologico

Reporte de antecedente de
hepatitis C reportado en HC
al momento del fallo
virologico

Reporte de antecedente de
dislipidemias reportado en
HC al momento del fallo
virologico

Reporte de antecedente de
osteoporosis reportado en
HC al momento del fallo
virologico

Reporte de antecedente de
otras enfermedades de
transmision sexual
reportado en HC al
momento del fallo
virologico

Reporte de antecedente de
hipotiroidismo reportado en
HC al momento del fallo
virologico

Reporte de antecedente de
autoinmunidad reportado en
HC al momento del fallo
virologico.

NAIVE
Experimentado

Multiexperimenta

do

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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Reporte de antecedente de

Cancer cancer asociado a VIH
asociado a reportadko en HC al| SI/NO Nominal | 2
VIH Activo momento del fallo

virologico

Reporte de antecedente de
Cancer NO | cancer NO asociado a VIH

asociado a reportadko en HC al| SI/NO Nominal | 2
VIH Activo momento del fallo

virologico

Consumo de sustancias

Consumo de

SPA psicoactivas y/o alcohol | SI/NO Nominal | 2

registrado en HC

Cantidad de medicamentos
que toma el paciente
diferente a los ARV de
manera cronica (>6meses).

Consumo de
medicamento
S

1/2/3/4/5/6/7 etc. | Razbdn 2

ITIAN + ITINAN

ITIAN + IP
Combinacion de terapia | ITIAN + INI
antirretroviral segin grupo | ITTAN + [P + INI | Nominal | 5
farmacologico ITIAN + ITINAN

+ INI

IP + INI

3TC +DRV/c + DTG

3TC/DTG
ABC/3TC + ATV +
RTV

ABC/3TC + DRV/c
ABC/3TC + DRV/r
ABC/3TC + DTG
ABC/3TC + EFV
Tratamiento ABC/3TC/DTG
farmacologico DRV/r + DTG
DRV/r + RAL

Tipo de
esquema
ARV

Esquema
basado en | Combinacion de terapia
primera antirretroviral usada en el = LAF/FTC + DRV/Qi§minal | 5

recomendaci | paciente. RAL
6n de GPC TAF/FTC + DRV/r

TAF/FTC + DTG
TAF/FTC/BIC

TAF/FTC/EVG/c
TDF/FTC + ATV +
RTV

TDF/FTC + DRV/¢
TDF/FTC + DRV/r
TDF/FTC + DRV/r +
DTG

TDF/FTC + DTG



Fallo
virologico

Esquema
ARV de STR
o MTR

Numero de
esquema
ARV

Adherencia
SMAQ

Carga viral 1
copias/ml

Carga viral 1
log10

Carga viral 2
copias/ml

Carga viral 2
log10

Variacion en
Log de 1la
carga viral

Clasificacion
de la viremia
detectable

Tipo de esquema en funcion
del nimero de unidades de
medicamento ARV
consumidas

Cantidad de esquemas de
tratamientos que se han
prescrito al paciente
Reporte de Cuestionario
SMAQ aplicado al paciente
por el quimico farmacéutico
en el momento de la
identificacion del fallo
virologico.

Resultado de  primera
medicion de carga viral
indicado por laboratorio
clinico en copias/ml sangre
del VIH

Resultado de  primera
medicion de carga viral
indicado por laboratorio
clinico en log10

Resultado de  segunda
medicion de carga viral
indicado por laboratorio
clinico en copias/ml sangre
del VIH

Resultado de  segunda
medicion de carga viral
indicado por laboratorio
clinico en log10

Diferencia (en logl0) entre
carga viral 1y 2

Clasificacion  segin la
viremia detectable segin la
cantidad de copias/ml y
comportamiento en el
tiempo registrado en HC

TDF/FTC + NVP

TDF/FTC + RAL
TDF/FTC + RPV +
DTG

TDF/FTC/EFV
TDF/FTC/EVG/c
1.STR

2.MTR

1/2/3/4/5/6 etc.

95-100%
85-94%
65-84%
30-64%
<30%
Sin dato

#copias/ml

Logl0

#copias/ml

Logl0

Logl0

1. Fallo virologico
2. Respuesta
virologica
incompleta

3. Rebote
virologico

4. Blip virolégico
5. Viremia de bajo
nivel

Nominal

Razén

Nominal

Razén

Razén

Razén

Razén

Razén

Nominal

5

3
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Ultimos Resultado indicado  por

Linfocitos . , . Células/mm3 ,

CD4 laboratorio  clinico en Razén 4
. sangre en células/mm3

células/mm3

Ultimos Resultado indicado por o

Linfocitos laboratorio  clinico en  ° Razon 4

CD4 % sangre en %

Registro de mutaciones del
virus detectadas en el
Genotipo paciente que tiene genotipo @ SI/NO Nominal | 4
previo al fallo o al momento
del fallo virologico.
1.  Ajuste de

tratamiento.
Intervencion | Definicion del abordaje del 2& Seguu;nlfl:?tg
frente a la | paciente con fallo POT ~  cqup .
N .. . muldisciplinario. | Nominal | 7
viremia virologico, registrado en 3 Seeuimiento
detectable. HC ) suin
con paraclinicos
4. No
intervencion.

Convenciones:

ARV: Antirretroviral

EPS: Empresa Promotora de Salud

HSH: Hombre que tiene sexo con hombres

HSM: Hombre que tiene sexo con mujeres

HSMH: Hombre que tiene sexo con mujeres y hombres
MSH: Mujer que tiene sexo con hombres

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana.

HC: Historia clinica.

SMAQ: Simplified Medication Adherence Questionnaire
STR: Single Tablet Regimen

MTR: Multiple Tablet Regimen

ITIAN: Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucleodtidos/nucleodsido.
ITINAN: Inhibidores de la transcriptasa inversa NO analogos de nucledsido.
IP: Inhibidor de proteasa.

INI: Inhibidor de integrasa.

3TC: Lamivudina

ABC: Abacavir

TDF: Tenofovir disoproxil fumarato

TAF: Tenofovir alafenamida

FTC: Emtricitabina

EFV: Efavirenz

RPV: Rilpivirina

NVP: Nevirapina

ATV: Atazanavir

DRV/r: Darunavir/Ritonavir

DRV/c: Darunavir/Cobicistat

RTV: Ritonavir

RAL: Raltegravir

EVG/c: Elvitegravir/Cobicistat

DTG: Dolutegravir

BIC: Bictegravir

El uso de / indica medicamentos en una misma tableta.

6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos
a) Identificacion y seleccion de la poblacion de estudio

A partir de los registros del programa, se recibié una base de datos en formato xIxs, con un total de
195 pacientes atendidos en la ventana de estudio. Posteriormente, se revisaron las cargas virales
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durante el periodo de estudio, se eliminaron duplicados y se verifico los criterios de seleccion. Del
listado inicial, 88 registros fueron incluidos y se definié como la poblacion de estudio.

b) Sistematizacion de datos

Se estructur6 un formulario en la plataforma REDCap y se procedio al diligenciamiento de las
variables con base en la revision de los registros clinicos electronicos [Servinte®]. Una vez finalizada,
se procedio con el analisis de la informacion.

6.8 Plan analisis de datos

Se definio un plan de andlisis descriptivo mediante el uso de frecuencias absolutas y relativas para
las variables cualitativas. Para las cuantitativas con distribucion de comportamiento normal se usoé la
media y desviacion estandar, en caso contrario, la mediana y rango intercuartilico. Adicionalmente,
se usaron graficos tipo alluvial plot para la representacion de variables. El analisis de llevo a cabo
con STATA 17 version licenciada.

6.9 Alcances y limites de la investigacion

Con los hallazgos obtenidos se espera aportar informacion que permita acortar la brecha de
conocimiento que tenemos respecto al comportamiento de las viremias detectables en la poblacion
colombiana, conocer la proporcion de fallos virologicos puede derivar en la creacion de estrategias a
nivel institucional, distrital y nacional que permitan un impacto positivo en este apartado y logre
acercarnos a la meta 95 propuesta por la OMS.

Este estudio presenta limitaciones inherentes al disefio descriptivo, hallazgos que deben analizarse
con cautela al momento de interpretar los resultados, no es posible establecer causalidad entre las
variables, dado que no se tuvo grupos control ni se aplicé una intervencion, por lo que no es posible
realizar inferencias estadisticas robustas. La capacidad para controlar variables de confusion también
es reducida, lo que aumenta el riesgo de sesgos, ademas el tamafio de muestra puede limitar la
generalizacion de los resultados.

7. Aspectos éticos

La presente investigacion fue aprobada por el Comité Técnico de Investigaciones de Méderi (Acta
19-2024) y obtuvo el aval para su ejecucion por parte del Comité de Etica en Investigacion en Seres
Humanos de Méderi (Comunicado CEISH-2025005 del 06 de marzo de 2025)

7.1 Equipo de investigacion
La Dra. Eliana Maldonado Lara. Medica Infectdloga institucional del Hospital Universitario Méderi,
Coordinadora de la rotacion de VIH de la especializacion de infectologia de la Universidad del
Rosario participo en la concepcion de la idea, La revision académica del protocolo, analisis y
discusion de resultados.

El Dr. Alejandro Jiménez. Médico Internista, Fellow de infectologia de la Universidad del Rosario
participo en la estructuracion protocolo, gestion de avales institucionales, revision registros clinicos,
depuracion base de datos, recoleccion informacion, analisis y discusion de resultados y reporte del
informe final de investigacion.

El Dr. Daniel Ricardo Hernandez Rodriguez. Médico Familiar institucional del programa de VIH del
Hospital Universitario Méderi, particip6 en la estructuracion protocolo, revision registros clinicos,
recoleccion informacidn, analisis y discusion de resultados.

Olga Lucia Barrero Ortiz. Quimica Farmacéutica senior institucional del programa de VIH del
Hospital Universitario Méderi, particip6 en la concepcion de la idea, la estructuracion del protocolo,
revision registros clinicos, analisis y discusion de resultados.
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Luisa Fernanda Murcia Soriano. Epidemiologia de investigacion del Hospital Universitario Méderi
particip6 en la construccion del protocolo de investigacion, en la elaboracion de la metodologia,
orient6 la gestion de comités institucionales, participd en la elaboracion de REDCap y revision de la
base de datos, gener6 los andlisis y reviso los resultados y discusion del informe final.

7.2 Categoria de la investigacion

La presente, se considera una investigacion sin riesgo de acuerdo con la normativa nacional
(resolucion 8430 de 1993). Este estudio empled técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivo y no se realizd ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisiologicas, psicologicas o sociales de los individuos, entre los que se consideran: revision
de historias clinicas, bases de datos en los que no se le identificara ni se tratara aspectos sensitivos de
su conducta. El equipo de investigacion implemento6 estrategias para garantizar el anonimato y la
confidencialidad de la informacién de los participantes, presentando la informaciéon de manera
agregada y cumpliendo con las normas éticas y legales para el manejo de datos sensibles. Esto es
especialmente relevante dado que el estudio aborda una condicion de salud como el VIH,
considerando el contexto sociocultural colombiano y el nivel de estigma que aun puede existir.

7.3 Poblacion sujeta de investigacion
La poblacion objetivo corresponde a los sujetos mayores de 18 afios con diagnostico de VIH que
fueron atendidos en el Hospital Universitario Méderi durante el tiempo del estudio, que cumpliesen
los criterios de inclusion y ninguno de exclusion.

7.4 Proceso de obtencion de consentimiento informado
Para este estudio, basado en la revision retrospectiva de informacion, que no implica modificaciones
ni contacto con la poblacién de estudio, se solicité al Comité de Etica en investigacion (CEI), la
dispensa de consentimiento informado de manera que se pudiera acceder y realizar la revision
documental requerida recolectando tinicamente los datos definidos en el presente protocolo y para
fines exclusivos de investigacion académica. El equipo de investigacion se comprometid y garantizo
la confidencialidad de los sujetos de investigacion, no se ingresaron datos que permitieran la
identificacion de estos y se obtuvo la informacion a partir del sistema institucional de historias clinicas
en las instalaciones del Hospital Universitario Méderi, sistematizandolas en REDCap, con
credenciales individuales exclusivas para los investigadores.

7.5 Uso de datos personales

Se adquiri6 el compromiso por parte del equipo de investigacion para mantener la confidencialidad
durante la ejecucion del protocolo y posterior a su finalizacion y para responder a procesos de
monitoria y/o verificacion de calidad de la informacion y procesamiento de resultados, por parte de
los entes que lo requieran. El investigador principal, vinculado a al Hospital Universitario Méderi
(EM), es el responsable de la gobernanza de datos, reporte de actividades, presentacion de informes
y respuesta a requerimientos de seguimiento a la investigacion. A su vez veld porque todos los
integrantes del equipo investigador ejecutaran las actividades segin lo descrito en el presente
protocolo y por la observancia de los principios éticos para la conduccion de investigacion en seres
humanos.

7.6 Riesgos y Beneficios
Se identificé como principal riesgo el relacionado con el manejo de la informacion. Para su gestion
control, no se utilizaron nombres, apellidos y documentos de identidad, se asignd un codigo
alfanumérico para cada observacion (paciente) y se manejaron credenciales individuales para el
acceso al registro de informacion en REDCap, con el objetivo de salvaguardar la privacidad y
confidencialidad de los sujetos de estudio. Ningln individuo fue contactado en el marco de esta
investigacion. La base de datos estd en custodia del Centro de Investigaciones de Méderi-CIMED.
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Dado el caracter retrospectivo del estudio, los sujetos de investigacion no obtuvieron un beneficio
directo.

7.7 Titularidad de la informacion
La informacion base de datos generada estd bajo la custodia el CIMED quien velara por el
almacenamiento seguin los lineamientos institucionales y normativos. En el caso de requerir un
analisis posterior con la base de datos consolidada, se elaborara un nuevo protocolo de investigacion
que sera sometido al respectivo proceso definido por el CIMED el cual involucra la evaluacién del
comité técnico de investigaciones y el comité de ética de investigacion de Méderi antes de iniciar
cualquier proceso de investigacion.

El producto de esta investigacion sera consolidado en un manuscrito tipo articulo cientifico que sera
publicado en una revista indexada en la que cumpla los requerimientos de publicacion, con el fin de
divulgar esta informacion y aportar a la comunidad cientifica los hallazgos documentados.

7.8 Criterios para la definicion de autoria de los productos de investigacion

Los autores de los productos que se deriven de este documento serdn los mencionados en el punto
7.1, dado que participaron activamente en todas las etapas del proceso investigativo. Se seguiran las
recomendaciones definidos por la ICMJE en cuanto a los criterios de autoria:

e Contribuciones sustanciales a la concepcion o disefio de la obra; o la adquisicion, anélisis o
interpretacion de datos para la obra; Y

e Redactar la obra o revisarla criticamente para determinar su contenido intelectual importante; Y

e Aprobacion final de la version a publicar; Y

e Acuerdo para ser responsable de todos los aspectos del trabajo para garantizar que las cuestiones
relacionadas con la precision o integridad de cualquier parte del trabajo se investiguen y
resuelvan adecuadamente.

Ademas, se reportaran las filiaciones institucionales seglin los lineamientos de cada una (Universidad
del Rosario, Hospital Universitario Mayor Méderi, otras, si aplica).
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8. Resultados
8.1 Caracteristicas Generales de la Poblacion de Estudio

Se incluyeron un total de 88 pacientes, con una mediana de edad de 46 afios [RIQ 32-54-5]; 80,7%
(n=71) fueron hombres cisgénero y 19,3% (n=17) mujeres cisgénero. En cuanto al nivel educativo,
28,7% reportd bachillerato incompleto, seguido de bachillerato completo en 21,8% de los casos vy,
solamente 6.9% de los pacientes era profesional. La mayoria de los pacientes residia en Bogota
(68,2%), 67,1% en estratos socioecondmicos medio a bajo. El régimen de aseguramiento mas comun
fue contributivo (81,8%). 86,4% de los pacientes manifesto contar con red de apoyo.

El tipo de practica sexual més frecuente fue hombres que tienen sexo con hombres (HSH) (45,5%).
Mas de la mitad de los diagnosticos de VIH ocurrieron entre 2010 y 2019 (54,5%), identificando que
12,5% de los pacientes llevan viviendo con VIH més de 20 afios. 59% de los pacientes tienen al menos
1 comorbilidad siendo las mas comunes fueron la dislipidemia (22,7%), hipertension arterial (14,8%),
hipotiroidismo (10,2%) y cancer asociado a VIH (9,1%). La tabla 4 resume las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas.

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con viremias detectables.

Variable n | %
Género

Hombre cis género 71 80,7
Mujer cisgénero 17 19,3
Nivel Educativo

Bachiller Incompleto 25 |28,7
Bachiller Completo 19 |21,8
Tecnoblogo 17 19,5
Sin Dato 13 14,9
Técnico 7 8
Profesional 6 6.9
Residencia fuera de Bogota

No 60 682
Si 24 273
Sin Dato 4 4.5
Tipo de afiliacion

Contributivo 72 81,8
Subsidiado 16 18,2
Estrato Socioeconémico

1 2 2,3
2 24 |273
3 33 1375
4 8 9,1
5 1,1
6 0 0
Sin Dato 20 22,7
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Red de apoyo

Si 76 864
No 12 13,6
Tipo de practica sexual

HSH 40 |45,5
MSH 15 17
HSM 15 17
HSMH 13 14,8
Sin Dato 5 5,7
Década del diagnostico

1990-1999 8 9,1
2000-2009 17 19,3
2010-2019 48 | 54,5
>2020 15 17
Antecedentes

Dislipidemia 20 (22,7
Hipertension Arterial 13 14,8
Diabetes Mellitus 2 6 6.8
Enfermedad renal cronica 6 6,8
Hepatitis B 6 6,8
Hipotiroidismo 9 10,2
Cancer asociado a VIH 8 9,1
Osteoporosis 5 5,7
Cancer NO asociado a VIH 5 5,7
Infecciones de transmision sexual (ITS) 4 4,5
Hepatitis C 3 3,4
Consumo de sustancias psicoactivas 2 2,3
Enfermedad autoinmune 1 1,1

8.2. Terapia antirretroviral

Respecto a las caracteristicas relacionadas con la terapia antirretroviral, 55,7% de los pacientes eran
experimentados (han recibido 1 o 2 esquemas de terapia antirretroviral) mientras que 44,3% de los
pacientes han recibido 3 o mas esquemas antirretrovirales (multiexperimentados). 64,8% (n=57)
requiri6 autorizacion para el despacho de alguno de los antirretrovirales y 31,8% de los pacientes
tienen prescritos 5 o mas medicamentos. Tabla 5.

El esquema mas utilizado fue el de inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucle6sido
(ITTAN) con inhibidores de proteasa (IP) (42%), seguido de ITIAN con inhibidores de integrasa
(34,1%); la mayoria de los pacientes usaban esquema multitableta (MTR) (83%). El patron de
prescripcion mas frecuentes fue TDF/FTC + ATV + RTV (15,9%) y TDF/FTC + DTG (13,6%). AL
momento de la viremia detectable, 76% de los pacientes presentdé una adherencia entre el 95-100%
segun el cuestionario SMAQ (Simplified Medication Adherence Questionnaire). Tabla 5.
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Tabla 5. Caracteristicas relacionadas con la terapia antirretroviral.

Variable n %
Requerimiento de autorizacion del medicamento ARV

Si 57 1648
No 31 35,2
Experiencia en el tratamiento

Experimentado 49 |55,7
Multiexperimentado 39 1443
Cantidad de medicamentos tomados

1 6 6,8
2 19 21,6
3 22 |25

4 13 14,8
5 11 12,5
>5 17 19,3
Cantidad de tabletas

MTR 73 83
STR 15 17
Tipo de esquema ARV

ITIAN + IP 37 142
ITIAN + INI 30 34,1
ITIAN + ITINAN 14 15,9
IP + INI 3 3,4
ITIAN + IP + INI 3 3,4
ITIAN + ITINAN + INI 1 1,1
Esquema de tratamiento

TDF/FTC + ATV + RTV 14 15,9
TDF/FTC + DTG 12 13,6
TDF/FTC + DRV/r 8 9,1
TDF/FTC/EFV 8 9,1
TDF/FTC + RAL 6 6,8
TDF/FTC + DRV/c 6 6,8
ABC/3TC + ATV + RTV 4 4,5
ABC/3TC + EFV 4 4,5
ABC/3TC/DTG 3 3,4
TAF/FTC + DTG 3 3,4
TDF/FTC + NVP 2 2,3
ABC/3TC + DRV/r 2 2,3
DRV/r + DTG 2 2,3
TAF/FTC + DRV/r 2 23
ABC/3TC + DTG 2 23
TDF/FTC + RPV + DTG 1 1,1
TAF/FTC/BIC 1 1,1
3TC + DRV/c + DTG 1 1,1
TDF/FTC/EVG/c 1 1,1
TAF/FTC/EVG/c 1 1,1
TAF/FTC + DRV/c + RAL 1 1,1
DRV/r + RAL 1 1,1
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TDF/FTC + DRV/r + DTG 1 1,1
ABC/3TC + DRV/c 1 1,1
3TC/DTG 1 1,1
Cuestionario SMAQ

<30% 7 8
30-64% 5 6
65-84% 3 3
85-94% 1 1
95-100% 67 76
Sin Dato 5 6

8.3. Resultados clinicos: reporte de viremias detectables

La primera medicion de carga viral mostré una mediana de 494,5 copias/ml [RIQ 191,8-8938] que
equivale a Log 2,7 [RIQ 2,3-4]; la segunda medicion de carga viral mostré una mediana de 389,5
copias/ml [RIQ 165,3-3883] que equivale a Log 2,6 [RIQ 2,2-3,6]; la mediana de linfocitos T CD4+
fue de 312,5 [RIQ 180-524,8] con una mediana de 19% del total de linfocitos T [RIQ 13,5-27].

Se realizé genotipo en 18,2% de los casos, segun la clasificacion clinica 64,8% (n=57) de los
pacientes presentd fallo virologico, 21,6% (n=19) viremias de bajo nivel. El abordaje mas comun
frente a estos hallazgos fue el ajuste del tratamiento (37,5%), las otras conductas tomadas fue
seguimiento con carga viral de control (34,1%) y enfoque multidisciplinar (28,4%).

En los pacientes que presentaban fallo viroldgico en su mayoria residian en Bogota (Tabla 6) y fue
mas frecuente en pacientes que necesitan autorizacion para la dispensacion de algin antirretroviral
(Tabla 7).

Tabla 6. Identificacion de fallo virologico en funcion del sitio de residencia de la poblacion.

Fallo Viroldgico
Residencia fuera de Bogota no si
esidencia fuera de Bogo n 7 . v Total
No 14 15,91 46 52,27 60
Si 14 15,91 10 11,36 24
Sin Dato 3 3,41 1 1,14 4
Total 31 35,23 57 64,77 88

Tabla 7. Identificacion de fallo viroldgico en funcion del requerimiento de autorizacion de
antirretroviral.

Fallo Virologico
Requerimiento de autorizacion ARV no si
Total
n % n %
Si 23 26 34 39 57
No 8 9,1 23 26 31
Total 31 35 57 65 88

En cuanto a la caracteristicas de base, 20,45% de los pacientes con fallo virologico presentaba al
menos una enfermedad créonica adicional al VIH; al analizar segun el tipo de antecedente,
enfermedades cronicas como enfermedad renal cronica, osteoporosis y cancer NO relacionado con
VIH mostraron una mayor proporcion de fallo virologico. (Tabla 8y 9).
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Tabla 8. Cantidad de antecedentes de los pacientes e identificacion de fallo virologico.

Fallo virolégico
Antecedentes® No Si Total
n % n %o
0 8 9,09 28 31,82 36
1 14 15,91 18 20,45 32
2 8 9,09 3 3,41 11
>3 1 1,14 8 9,09 9
Total 31 35,23 57 64,77 88
*Cantidad de comorbilidades de interés identificadas
Tabla 9. Tipos de antecedentes e identificacion de fallo virologico.
Fallo virolégico
Antecedente No Si
i % n % Total
No 24 27,27 51 57,95 75
HTA Si 7 7,95 6 6,82 13
No 28 31,82 54 61,36 82
DM Si 3 3,41 3 3,41 6
No 30 34,09 52 59,09 82
e Si 1 1,14 5 5,68 6
.. No 30 34,09 52 59,09 82
Hepatitis B Si 1 [114 5 [5.68 6
.- No 30 34,09 55 62,5 85
LEGLERTG Si 1 1,14 2 227 3
Dislipidemi No 21 23,86 47 53,41 68
shpidemia Si 10 [11,36 10 [11,36 20
Osteonorosis No 31 35,23 52 59,09 83
P Si 0 |0 5 |5.68 5
ITS No 29 32,95 55 62,5 84
Si 2 2,27 2 2,27 4
Hipotiroidism No 26 29,55 53 60,23 79
potiroidismo Si 5 |5.68 4 |a55 9
. No 31 35,23 56 63,64 87
Enfermedad Autoinmune Si 0 0 1 114 1
. . No 27 30,68 53 60,23 80
Cancer asociado a VIH Si 4 455 4 4,55 3
, . No 31 35,23 52 59,09 83
Cancer no asociado a VIH Si 0 0 5 5.68 5

Al estudiar la polimedicacion, 17,05% de los pacientes con fallo virolégico consumia mas 5
medicamentos (Tabla 10). En cuanto al tipo de esquema antirretroviral, se identifico una mayor
frecuencia de fallo viroldgico en quienes reciben combinaciones de ITIAN + IP (24%) seguido de
ITIAN + Inhibidor de integrasa (21,6%) (Tabla 11).
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Tabla 10. Polifarmacia e identificacion de fallo viroldgico.

Fallo virolégico
Polimedicacion® No Si
Total
n % n %
No 18 20,45 42 47,73 60
Si 13 14,77 15 17,05 28
Total 31 35,23 57 64,77 88

*Definido como el uso de 5 o mds medicamentos por mds de 6 meses.

Tabla 11. Caracteristicas relacionadas al fallo viroldgico segun tipo de esquema antirretroviral.

Fallo Virologico
Tipo de esquema antirretroviral no si
a v a v Total
IP + INI 1 1,1 2 2,3 3
ITIAN + INI 11 13 19 22 30
ITIAN + IP 14 16 23 26 37
ITIAN + IP + INI 1 1,1 2 2,3 3
ITIAN + ITINAN 4 4,6 10 11 14
ITIAN + ITINAN + INI 0 0 1 1,1 1
Total 31 35 57 65 88

El comportamiento de las viremias de bajo nivel durante el afio de estudio evidencié que, de las 24
viremias de bajo nivel, 54,1% progres6 a fallo virologico, mientras que 25% de los pacientes con

primera carga viral compatible con fallo virologico en su siguiente medicion tenian valores en rango

de viremia de bajo nivel. La Figura 1 muestra el comportamiento de las cargas virales en la primera

y segunda toma.

Figura 1. Alluvial plot del cambio de carga viral entre la primera y segunda medicion.
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9. Discusion

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo, en el que se caracterizd 88 pacientes con VIH y
viremias detectables de un programa especial en la ciudad de Bogota, Colombia; se evidencio la alta
frecuencia de fallo virolégico (64,8%) y viremias de bajo nivel (21,6%), con una importante
progresion de viremias de bajo nivel a fallo virologico en el 54.1% de los casos.

Nuestra proporcion de fallo virologico es mas alta que lo reportado por la cuenta de alto costo en
2024, donde mencionan que el 31,2% de los pacientes reportados tienen niveles de carga viral
compatibles con fallo virologico. (3) No se dispone en Colombia un estudio que previamente haya
caracterizado solamente pacientes VIH con viremias detectables. Autores como Gomez et al. (4) y
Machado et al. (23) mencionan proporciones de fallo virolégico mas bajas que lo reportado por
nosotros, pero ellos tomaron poblaciones totales de pacientes con VIH, por lo que no son
comparables, pero se destaca que factores como barreras administrativas en el acceso a
antirretrovirales y problemas de adherencia se asociaron a mayor frecuencia de fallo viroldgico,
similares a lo encontrado en nuestra cohorte. Es importante considerar que cuando un paciente
requiere autorizacion para dispensacion de un antirretroviral debe disponer de recursos econdémicos,
logisticos y de tiempo para acceder a esta medicacion, lo que explica retrasos o interrupciones en la
toma del medicamento.

La adherencia a la terapia es un claro factor relacionado con el fallo virologico; en nuestra cohorte
76% de los pacientes tenian un puntaje de adherencia >95-100% segun el cuestionario SMAQ que,
valor superior a lo descrito por De Mattos Costa et al (24) en 2018, en un metaanalisis de 53 estudios
de Latinoamérica y el caribe que agrupd 22,693 personas viviendo con VIH, donde mencionan una
adherencia global de 70%, identificada a partir de distintas herramientas, entre estas la SMAQ (IC
95%: 63-76; 1> = 98%). En esta revision, se identificd que aquellos pacientes que experimentan
efectos secundarios con el antirretroviral, dependencia de sustancias psicoactivas, trastornos de la
salud mental o barreras de acceso se asociaron a mala adherencia, mientras que tener buena red de
apoyo se asocio con buena adherencia. En nuestra cohorte la mayoria de los pacientes con fallo
viroldgico (89.4%), manifestd tener buena red de apoyo. Al comparar con estudios en Colombia
nuestra adherencia es mas baja que lo reportado por Gémez et al. (4) en Medellin, donde el 82,7% de
los pacientes tienen un grado de adherencia >95%; el retraso en las autorizaciones presente en el 8,1%
de los casos se considerd un factor asociado al fracaso virologico con un OR 1,66 (IC 95% 1,32-
2,10). Otros autores colombianos mostraron mejores porcentajes de adherencia, Arrieta-Martinez et
al. (25) en Pasto reportaron buena adherencia en 90% de sus pacientes. En este grupo de pacientes se
menciona un 30.8% de problemas administrativos que se consideraron barreras de acceso al
tratamiento.

En nuestro estudio, en general 59% de los pacientes presentaban al menos una comorbilidad y 20,45%
con fallo virologico presentaba alguna comorbilidad, siendo mas frecuente encontrar fallo viroldgico
en pacientes con enfermedad renal cronica, osteoporosis y cancer no relacionado con VIH. Por otro
lado, el 31,8% de los pacientes con fallo viroldgico tomaban 5 0 mas medicamentos. Esta informacion
coincide con lo documentado por Jimenez et al, (26) en New Jersey quienes caracterizaron 963
pacientes que viven con VIH, tienen polifarmacia y comorbilidades; documentan una alta prevalencia
de comorbilidades (67%) y polifarmacia (>5 medicamentos) en 34%; ademas, se identificd que solo
el 5% de los pacientes con polifarmacia no lograban la supresion viroldgica mientras que en nuestra
cohorte se present6 en el 17,05% de los casos. Los autores no encontraron asociacion especifica entre
alguna comorbilidad y no alcanzar la supresion virologica.

De nuestros pacientes evaluados, aquellos con esquemas antirretrovirales basados en ITIAN + IP
mostraron mayor frecuencia de fallo viroldgico. Esto contrasta con lo descrito por Hofstra et al. (15),
quienes mencionan que las pautas basadas en inhibidores de proteasa fueron asociados a la
persistencia de viremias detectables y, el seguimiento a 34 meses mostré que los pacientes con
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viremias de bajo nivel y blips presentaron mas fallos viroldgicos que el grupo control. Otros autores
como Leierer et al. (16) también mencionan que las pautas basadas en inhibidores de proteasa se
asociaron con viremia de bajo nivel y fallo virologico (OR ajustado 1.54 IC 95% 1.15-2.06). Fleming
et al. (27) encontraron que los inhibidores de la proteasa (IP) se asociaron con un mayor riesgo de
fallo viroldgico, mientras que no hubo diferencia entre los INI y los ITINAN. Aquellos que tenian
experiencia previa con TAR al inicio del estudio también tuvieron un mayor riesgo de fallo. A nivel
nacional Machado et al (23) encontraron que el 46% de los pacientes que recibian Lamivudina +
Abacavir + Lopinavir/ritonavir no lograban el control virolégico.

El segundo tratamiento en frecuencia de fallo virologico fue la combinacion ITIAN + INI de los
cuales la mayoria incluida un medicamento de alta barrera genética (Dolutegravir). En nuestra cohorte
se evidencio mayor frecuencia de fallo virolégico con el uso de INI que lo reportado por Alvarez et
al. (19) quienes evaluaron 4186 pacientes de los cuales la mayoria recibid INI (76%), 11% recibio IP
+ potenciador y 10.8% recibieron ITINAN, todos ellos combinados con 2 ITIAN; evidenciaron
viremia de bajo nivel en el 2.5% de los casos y fallo virologico en el 4.3%. Nuestra proporcion de
fallo virolégico en este grupo nos lleva a considerar la coexistencia de otros factores que pudiesen
explicar esta situacion.

La viremia de bajo nivel cobra cada vez mas relevancia entre los investigadores por el riesgo de fallo
virologico. En la presente investigacion, los pacientes con viremia de bajo nivel progresaron a fallo
virologico en 54.1% de los casos, siendo mas alto que lo documentado por Hermans et al (13) que
reporta 22% fallo virologico de los pacientes con viremias de bajo nivel, establecen un HR 2.6 (IC
95% 2.5-2.8; p<0.0001) para progresion a fallo virologico y, a requerimiento de tratamiento de
segunda linea HR 5.2 (IC 95% 4.4-6.1; p<0.0001). Otros autores como Elvstam et al. (14) encontraron
que la viremia de bajo nivel se asocié a un incremento de mortalidad (HR ajustado 2.2; IC 95% 1.3-
3.6). Viceconte et al, (18) en Argentina evaluaron el impacto de las viremias de bajo nivel en el riesgo
de desarrollo de fallo virologico de los cuales el 20.1% presento fallo virologico (OR 3.45 IC 95%
2.59-4.77; p= <0.01). Elen et al. (21) caracterizaron la cohorte europea mas grande con 25.113
pacientes, donde el 9.9% presentaron viremias de bajo nivel, en el seguimiento a 2 afios el 20%
presentaron fallo viroldgico. En el analisis multivariado encontraron relacién con menor disminucién
de carga viral en pacientes quienes tenian cargas virales elevadas desde el principio, tratamientos
basados en inhibidor de proteasa y usuarios de drogas intravenosas. En paises de bajos ingresos como
lo descrito por Esber et al. (17) documentaron viremias de bajo nivel en 22% de los casos, los
pacientes con viremias de bajo nivel >200 copias/ml tienen doble de riesgo de desarrollar fallo
virologico, mencionaron adecuada adherencia, incluso en los pacientes con fallo virologico (97% de
adherencia) hallazgos similares a nuestros pacientes. En el analisis multivariado, encontraron que los
pacientes que recibian inhibidores de proteasa tenian mas riesgo de tener viremias de bajo nivel
persistentes.

Estudios mas recientes, Zhang et al. (28) en un metaanalisis de 16 estudios de cohorte agrupando
1349306 personas viviendo con VIH encontraron que, aquellos con viremia de bajo nivel tienen mas
riesgo de fallo virologico (aHR 2.77, IC del 95%: 2.03-3.76). El riesgo de fallo virologico fue
significativamente mayor mientras mas alta fuera la carga viral. Ademas, identificaron factores de
riesgo para viremia de bajo nivel: carga viral > 10”5 copias/mL al inicio, enfermedades definitorias
de SIDA al inicio y un régimen basado en IP al inicio del TAR; por el contrario, un recuento de CD4
>200 células/pL al inicio, un régimen basado en ITINAN o INI se asociaron con un riesgo reducido
de viremias de bajo nivel.

Entendiendo Ia falta de consenso en las definiciones de viremias detectables, ademas del concepto de
viremia no suprimible (29), no se ha estandarizado el manejo de las viremias de bajo nivel. En nuestra
cohorte se realizo ajuste en el 37,5% de los casos, el seguimiento con carga viral en el 34,1% y el
manejo multidisciplinar (enfocado en mejorar adherencia) en el 28,4%. En el estudio de Joya et al.
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(30) sugieren que una elevacion persistente de la carga viral entre 51 y 199 copias/mL deberia
impulsar una evaluacion exhaustiva centrada en la adherencia al régimen de TAR y las interacciones
medicamentosas. Coincide con lo propuesto por Fleming et al. (27) quienes sugieren que los pacientes
con viremia de bajo nivel < 200 copias/mL al tener un mayor riesgo de fallo virologico podrian
beneficiarse de un mayor monitoreo clinico e intervencion. Estrategias como la modificacion de la
terapia, el abordaje multidisciplinar y estrategias para mejorar la adherencia, son planteamientos
validos para evitar esta progresion o al menos disminuirla. A nivel nacional en el estudio de Machado
et al (23) posterior a los ajustes de tratamiento, se logrd control viroldgico en el 52,6% de los casos.
Optimizar tratamientos con menos efectos secundarios tuvo un impacto positivo en el control de la
enfermedad.

Este estudio destaca por su relevancia y justificacion en el contexto colombiano, abordando la
caracterizacion de viremias detectables con una metodologia clara y concreta. Sus fortalezas incluyen
una solida contextualizacion tedrica, una caracterizacion detallada de la poblacién, y la importante
identificacion de barreras administrativas locales como factor asociado al fallo viroldgico. Ademas,
aporta evidencia local sobre la progresion de viremia de bajo nivel a fallo virologico. Las limitaciones
presentadas son las inherentes al disefio descriptivo, hallazgos que deben analizarse con cautela al
momento de interpretar los resultados, no es posible establecer causalidad entre las variables, dado
que no se tuvo grupos control ni se aplicé una intervencion, por lo que no es posible realizar
inferencias estadisticas robustas. La capacidad para controlar variables de confusion también es
reducida, lo que aumenta el riesgo de sesgos, ademas el tamafio de muestra puede limitar la
generalizacion de los resultados.

10. Conclusiones

A partir de este estudio retrospectivo de pacientes con viremias detectables, se identificaron
caracteristicas sociodemograficas, clinicas y terapéuticas relevantes que permiten comprender mejor
el perfil de quienes presentan control viroldgico sub optimo en un contexto local.

Se identificé que 64,8% de las viremias correspondié a fallo viroldgico, observandose que los
pacientes que requerian autorizacion administrativa para despacho de antirretrovirales y aquellos que
utilizaron esquemas basados en ITIAN + IP (méas comunmente TDF/FTC + ATV + RTV) presentaron
mas fallo virolégico. Factores como el requerimiento de autorizacion para la dispensacion de alguno
de sus antirretrovirales mostraron mayor proporcion de fallo virologico.

A pesar de que un alto porcentaje de pacientes (76%) reporté una adherencia >95% mediante el
cuestionario SMAQ, la elevada tasa de fallo virologico sugiere la influencia de otros factores
relevantes, como diferencias farmacocinéticas individuales, o una potencial sobreestimacion de la
adherencia real por el método de autoinforme utilizado. Esto apunta a la necesidad de implementar
estrategias de manejo y evaluacion mas robustas.

Se identifico que la viremia de bajo nivel no es una condicidon benigna en este contexto, dado que una
proporcion sustancial de los pacientes (54.1%) con viremia de bajo nivel inicial progresaron a fallo
virologico durante el periodo de seguimiento. Este resultado subraya la necesidad de una
monitorizacién rigurosa y una intervencion potencialmente temprana ante cualquier viremia
detectable confirmada.

Para mejorar los resultados virologicos en esta y poblaciones similares, es importante optimizar los
procesos administrativos para asegurar un acceso oportuno y sin interrupciones a la terapia
antirretroviral, minimizando el impacto negativo de las barreras de autorizacion; fortalecer el
seguimiento clinico y el apoyo multidisciplinario para la adherencia, reconociendo la complejidad de
los pacientes (historia de tratamiento, comorbilidades, polifarmacia). Considerar estos factores
contribuira significativamente al avance hacia las metas nacionales e internacionales de control de la
infeccion por VIH.
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11. Administracion del proyecto

11.1.

DESCRIPCION RUBRO = FINANCIACION

Presupuesto

PERSO'N AL $0
CIENTIFICO
SERVICIO TECNICO $0
PROFESIONAL
EQUIPOS
Subvencionados $0
Propios $0
SOFTWARE $0
ESPECIALIZADO
TOTAL $0
11.2.  Cronograma

Contrapartida

MEDERI

$4.320.000

$0

$1.000.000
$0

$800.000

$9720000

Contrapartida
Otras
instituciones

$6.900.000

$0

$0
$0

$0
$6.900.000

TOTAL/RUBRO

$11.220.000

$0

$1.000.000
$0

$800.000
$13.020.000

Actividades

Realizacion
Protocolo  de
Investigacion

Sometimiento
del protocolo al
comité técnico
cientifico y de
ética

05/24 |1 06/24 | 07/24 | 08/24 | 09/24 | 10/24 | 11/24 | 12/24 | 01/25 | 02/25

03/25 | 04/25 | 05/25

Piloto de
formatos de
recoleccion de
informacion

Recoleccion de
informacion

Tabulacién de
los datos

Analisis de los
datos

Redaccion  de
informe final

Entrega de
primer
borrador de
articulo

Entrega
Atrticulo final
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13. Anexos
Anexo 1. Formato de recoleccion de datos (Codebook-REDCap)

Libro de cédigos del Diccionario de datos

B-038-2024: Viremias detectables en VIH (PID: 157)

24-04-2025 10:22

# |Variable/nombre del campo Etiqueta de campo Atri.butos d’e Fampo (_tipo de c?mpo, validacién,
Nota de campo opciones, Iégica ramificada, calculos, etc.)
Formulario: Sociodemograficas (sociodemogrficas)
1 record_id Record ID text
2 edad Edad text (number, Min. 16, Max.: 110), Required, Identifier
3 genero Género radio, Required, Identifier
Asignado en la historia clinica 1 Hombre cis genero
2 | Mujer cisgénero
3| Mujer transgénero
4 niveleducativo Nivel Educativo radio, Required
)ﬂ:gg:r/r;g;:i/:e estudio alcanzado, referido por el paciente y reportado en la 1 | Bachiller Incompleto
2 | Bachiller Completo
3 | Técnico
4 | Tecnélogo
5 | Profesional
6| Sin Dato
5 residenciafuerabogota Residencia fuera de Bogota radio, Required, Identifier
Lugar donde reside el paciente referido en la historia clinica 1| No
2|Si
3| Sin Dato
6 afiliacion Tipo de afiliacién radio
Régimen al que se encuentra afiliado el paciente 1| contributivo
2| Subsidiado
3| Otro
7 estrato Estrato socioecondmico radio, Required, Identifier
Soportado por el paciente en el recibo de servicio publico 111
212
33
414
5/5
66
7 | Sin Dato
8 redapoyo Cuenta con red de apoyo radio, Required
Reporte en la historia clinica de cuidador, familiar o persona que apoya en los SI / 1| No
NO Nominal 1 procesos referentes a la salud del paciente
2|Si
9 autorizacionarv Requerimiento de autorizacién del medicamento ARV radio, Required
Identificacién de 1 o varios medicamentos ARV que requieren autorizacioén por la 1| No
EPS para su dispensacion
2|Si
10 practicasx Tipo de practica sexual radio, Required
Indica el tipo de practica sexual realizada por el paciente 1| HsH
2 [ HSM
3| HSMH
4| MSH
5 | Asexual
6| Otro
7 | Sin Dato
11 sociodemogrficas_complete Cabecera de la seccién:Form Status dropdown
Complete? 0 | Incomplete
1 | Unverified
2 | Complete
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#

Variable/nombre del campo

Etiqueta de campo
Nota de compa

Atributos de campo (tipo de campo, validacién, opciones, légica ramificada,
célculas, etc.)

[colapsado]

Formulario: Clinicas (cinicas)

12 dxvih Afio de Diagnéstico de VIH text (number, Min. 1980, Max.: 2025), Required
Afic de diogndstico indicatia en la historia ciinica
13 tipopaciente Tipo de paciente radio, Required
Identificacidn del paciente en funcion de fa exposicion a la TAR T TNAVE
2 | Experimentada
3 | Multiexperimentado
14 hta Reporte de antecedente d 1 Arterial rep en HC al momenta del fallo virologico. | yesno, Required
1|si
0 [nNe
15 anz Reporte de antecedente de DM2 reportado en HC al momente del fallo viroldgico yesno, Required
1|si
0[ne
16 erc_2 Reporte de antecedente de enfermedad renal crénica reportado en HC al momento del fallo yesna, Required
virolégico. s
0 |No
17 heph Reporte de antecedente de hepatitis B reportado en HC al momento del fallo virolagico. yesna, Required
1|si
0 [No
18 hepc Reporte de antecedente de hepatitis C reportado en HC al momenta del fallo virolégico. resno, Required
19 dislipidenia Reporte de antecedente de dislipidemia reportado en HC al momento del fallo viralogico.
20 osteoporosis Reporte de antecedente de osteoporosis reportado en HC al mamento del fallo viroldgico.
21 its Reporte de antecedente de infecciones de transmision sexual (ITS) reportado en HC al momenta | yesno, Required
del fallo virolégico. 1
o[no]
22 hipotiroidismo Reporte de antecedente de hipatiroidismo reportado en HC al momento del fallo virolgico.
23 autoinmune Reporte de antec d; medad autoinmun do en HC al momento del fallo
virolégico.
24 cavih Reporte de antecedente de cancer asociado a VIH reportado en HC al momento del fallo
viroldgico.
25 canovih Reporte de antecedente de cancer NO asoclado a VIH reportado en HC al momento del fallo
virol6gico.
26 spa Reporte de antecedente de consumo de sustancias psicoactivas (SPA) reportado en HC al
momento del fallo viraldgico.
27 cantmedicamentos Cantidad de medicamentos que toma el paciente diferente a los ARV de manera cronica text (number, Min. 0, Max.: 30), Required
(>6meses).
28 clnicas_complete Cabecera de la seccitn:Form Stotus dropdown

Complete?

0 [ Incomplete

1 | Unverified

2 | Complete
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# | variablernombre del campo

Etiqueta de campo
Nota de compo

T
| edleutos, etc.)

[colapsado]

Formulario; Clinicas (cinicas)

[colapsado]

29 esquenaary

Tipo de esquema ARV
Bose optimizada (NRTI) + tercer agente

radio, Required
1 [ NRTI + NNRTI

2 |NRTI + 1P

3| NRTI + INsTI

4 |NRTI+ 1P + INSTI
5

6

NRTI + NNRTI + INsTI

1P+ INsTI

30 esquenaunidades

Esquema ARV de STR o MTR
Tigo unidodes de

n esquenaarvl

Tipo de esquema ARV segun la gula colomblana

1 | 3TC + DRV/c + DTG
2 |3TC/0TG

3 | ABC/3TC + ATV + RTV
4 | ABC/3TC + DRV/C

5 | ABC/3TC + DRV/r

6 | ABC/3TC + DTG
7

8

9

ABC/3TC + EFV

ABC/ATC/OTG

DRV/r + DTG

10 | DRV/r + RAL

11 | TAF/FTC + DRV/c + RAL
12 | TAF/FTC + DRV/r

13 | TAF/FTC + DTG

14 | TAF/FTC/BIC

15 | TAF/FTC/EVGE

16 | TOF/FTC + ATV + RTV

17 | TOF/FTC + DRV/C

18 | TOF/FTC + DRV/r

19 | TOF/FTC + DRV/r + DTG
20 | TOF/FTC + DTG

21 | TOF/FTC + NVP

22 | TOF/FTC + RAL

23 | TOF/FTC + RPV + DTG
24 | TOF/FTC/EFV

25 | TOF/FTC/EVG/e

32 nureroary

Cantided d P

que se han prescrito al paciente

text (number, Min. 1, Mx.: 99), Required

33 smaq |

Reporte de Cuestionario SMAQ aplicado al paciente por QF en el dela del

radio, Required

fallo virolégico.

1[95-100%
2| 8594%
3| 65-84%
430-64%
5
6

<30%
Sin Dato

34 || trataniento_farmacolgico_complete

Cabecera de la seccion:Form Status
Complete?

jown
Incomplete
1 | Unverified
2| Complete

# | Variable/nombre del campo

Etiqueta de campo
Waota de campo

Atributos de campa (tip P

clculos, etc.)

aficas

[colapsado]

: Clinicas (cInicas)

[colapsado]

(colapsado]

Formulario: Fallo virelégico (fallo virolgico)

35 cargavirall Resultado de primera medicion de carga viral indicado por laboratorio dinico en coplas/mi sangre , Required
del VIH

36 | icargaviralilope Resultada de primera medicion de carga viral indicado por laboratorio clinico en logi0 vest, Required

Ex cargaviral2 Resultada de segunda medicidn de carga viral indicada por laboratorio clinico en coplas/ml sangre | text, Required
del VIH

38 gaviral2logie| Resultada de segunda medicién de carga viral indicado por laboratorio clinico en log10 vest, Required

9 variacionloglé Diferencia {en log10) entre carga viral 1y 2 text, Required

a0 cddnun | Resultada indicado por laboratorio dinica en sangre en célulasimm3 text, Required

4 | Resultada indicado por labaratorio dlinica en sangre en % text, Required

42 |lgenotipo) Registro de mutaciones del virus detectadas en el paciente que tiene genotipo previo al fallo o al | yesno, Required

momento del falla virolagico,

st ]

43 clasificacionviremia |

Clasificacién segdn la viremia g0n plasimly enel

tiempa registrado en HC

radio, Required
1| Falla viroldgico

Respuesta viroldgica incompleta

Rebote viroldgico
Blip virolagico
viremia de bajo nivel

2
3
4
5

44 intervancion

Definicién del abordaje del paciente con fallo virolégico, registrada en HC

1 [ Ajuste de tratamiento,

radio, Required

2 | Seguimiento por equipo muldisciplina

3 | Seguimiento con paraclinicos.

4 | No intervencién,

45 | [fallo_virolgico_corplate

Cabecera de |a seccidnfom Stofus
Camplete?

drapdawn

ncomplete
1 [ Unverified
2| Complete
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