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RESUMEN  

Introducción: los resultados a largo plazo de la terapia antirretroviral combinada 
(TARVC) en África han sido escasamente reportados. 
Objetivo: evaluar la efectividad de la TARVC a través de 2 factores determinantes: 
la mortalidad y la pérdida del seguimiento. 
Métodos: estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal, en 1 000 adultos que 
comenzaron TARVC en el 2004 y fueron seguidos hasta el 2009 en el hospital 
"Esperança", en Luanda. 
Resultados: el conteo basal medio de linfocitos T CD4+ fue de 147,1 cél/mm3. 
El 46 % se presentó con estadio clínico III o IV de la Organización Mundial de la 
Salud. La edad promedio fue 34,6 años. Durante 60 000 meses-personas de 
seguimiento (media 34 meses), 335 pacientes fallecieron, 153 fueron perdidos en 
el seguimiento y la retención en el tratamiento a los 5 años fue 51,2 %. La tasa 
cruda de muerte fue 7,9 por 100 años-persona (95 % IC 5,6-8,3). Se detectó un 
tiempo medio de supervivencia significativamente menor en las mujeres (39,1 
meses vs. 42), en aquellos con un conteo basal de linfocitos T CD4+ menor de 200 
cél/mm3 (27,3 meses vs. 32,4), en los clasificados en los estadios avanzados de la 
OMS (25,6 meses vs. 31,7) y en los que alcanzaban tanto criterios clínicos como 
inmunológicos para iniciar la terapia (30,4 meses vs. solo con inmunológicos 33,7). 
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Conclusiones: se observó una buena retención a largo plazo y resultados clínicos. 
La mortalidad relativamente elevada a los 5 años presenta un desafío importante 
para lograr mejores resultados de la TARVC y sugiere la necesidad de reforzar las 
estrategias que promuevan la adherencia al tratamiento.  

Palabras clave: terapia antirretroviral, estudio de cohorte, mortalidad, VIH, 
resultados programáticos, análisis de supervivencia, África Subsahariana.  

 

ABSTRACT 
 
Introduction: long-term results of combination antiretroviral therapy (cART) in 
Africa have been poorly informed. 
Objective: To evaluate the effectiveness of TARVC through 2 factors: mortality and 
follow-up loss. 
Methods: A descriptive, retrospective, longitudinal study was conducted in 1000 
adults who began cART in 2004 and were followed until 2009 at "Esperança" 
Hospital in Luanda. 
Results: The CD4 + count mean baseline of T lymphocytes was 147.1 cells/mm3. 
46 % presented with clinical stage III or IV according to World Health Organization 
standards. The average age was 34.6 years. During 60 000 person-months follow-
up (mean 34 months), 335 patients died, 153 lost follow up and adherence to 
treatment after 5 years was 51.2 %. The gross mortality rate was 7.9 (95 % CI 5.6 
to 8.3) 100 person-years. A significantly shorter survival mean was detected in 
women (39.1 months vs. 42), in those with lymphocytes CD4 + count baseline 
below 200 cells/mm3 (27.3 months vs. 32.4), in those classified in advanced stages 
according to WHO standards (25.6 months vs. 31.7) and in those reaching both 
clinical and immunological criteria to start therapy (30.4 months vs. 33.7 
immunological only). 
Conclusions: A good long-term adherence to treatment and clinical outcomes were 
observed. The relatively high mortality after 5 years presents a major challenge for 
better cART results and suggests the need to strengthen strategies to promote 
treatment adherence. 
 
Key words: antiretroviral therapy, cohort study, mortality rate, HIV, program 
outcomes, survival analysis, sub-Saharan Africa. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La introducción de la terapia antirretroviral combinada (TARVC) a finales de 1996 
mejoró ostensiblemente el pronóstico de los pacientes infectados por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) en la mayoría de los países desarrollados.1,2 
Consecuentemente, el número estimado de muertes al nivel mundial por el 
VIH/SIDA está declinando, lo cual es atribuible al incremento de los servicios de 
tratamiento antirretroviral.3 La implementación de la TARVC a grandes números de 
personas a través de clínicas especializadas a partir del año 2004, en el África 
Subsahariana, ha traído grandes resultados clínicos, inmunológicos y virológicos en 
el primer año de TARVC en los pacientes. Estos efectos han sido comparables a los 
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observados en países desarrollados.4-23 Sin embargo, la mortalidad de aquellos 
pacientes ha sido significativamente mayor, principalmente en los primeros meses 
de terapia.8,19,21 Múltiples cohortes de este tipo han sido publicados;6,18,24-47 algunos 
de ellos son grandes5,18,25,28,36,38-44,46 y la minoría ha tenido un intervalo de 
observación de 5 años o más.25,28,38-44  

Una revisión de los programas de TARVC en el África Subsahariana ha sugerido que 
por pérdida del seguimiento (PDS) y muerte, solo 60 % de los que inician el 
tratamiento continúan recibiéndolo a los 2 años.48 Sin embargo, un reporte más 
reciente lo ha estimado en 64,6 % a los 36 meses. Se ha detectado una interacción 
compleja y dinámica de factores personales, sociales, del sistema de salud, así 
como estructurales que contribuyen a estos elevados niveles de abandono.49,50 En 
los países de menos ingresos económicos, los pacientes comienzan el tratamiento 
con conteos de linfocitos T CD4+ basales más bajos que en los países más ricos19 y 
esto determina una menor expectativa de supervivencia.51 Los pacientes con 
inmunodepresión severa permanecen en un riesgo más elevado de sufrir múltiples 
complicaciones en los primeros meses del inicio de la TARVC. En primer lugar, 
aunque la TARVC reduce la incidencia de enfermedades marcadoras de SIDA, 
persiste elevada en los primeros meses.52 En segundo lugar, el síndrome de 
reconstitución inmunológica (SRI) ocurre más frecuentemente con conteos basales 
bajos de linfocitos T CD4+.53 En tercer lugar, muchas reacciones adversas a las 
drogas antirretrovirales ocurren más comúnmente con enfermedad avanzada.54 Por 
lo tanto, no resulta sorprendente que exista una tasa elevada de morbilidad 
temprana55-57 y mortalidad19,56 en pacientes que comienzan TARVC en países de 
baja renta.  

El suministro de TARVC comenzó en Angola, en el 2004.58 Ese año, para hacer 
frente a un incremento significativo en los nuevos diagnósticos de pacientes con 
VIH/SIDA, fue inaugurado el Hospital "Esperança", en Luanda, como experiencia 
piloto y como una dependencia relevante del Instituto Nacional de Lucha contra el 
SIDA. Este hospital fue designado como centro nacional de referencia en Angola 
para el diagnóstico, cuidado y tratamiento antirretroviral de dichos enfermos. 
Desde entonces, más de 20 000 pacientes han sido atendidos en esa unidad.  

Este estudio fue realizado en una clínica grande y de rápida expansión (> 200 
nuevos pacientes cada mes, desde 2004) con el objetivo de evaluar los factores 
determinantes de los resultados del tratamiento antirretroviral en los primeros 5 
años de actividad (60 000 meses-personas de seguimiento) del programa de 
VIH/SIDA angolano en el Hospital "Esperança". 

   

MÉTODOS  

Este estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal evalúa la efectividad de la 
TARVC de primera línea, en pacientes mayores de 15 años de edad que 
comenzaron el tratamiento durante el primer año de introducción de la terapia 
antirretrovira,l en la primera clínica pública de suministro de TARVC del país a 
través de 2 parámetros clave: la mortalidad y PDS.  
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Sitio del estudio  

Este hospital es actualmente el mayor centro proveedor de TARVC en Angola, 
África, y se considera una de las mayores clínicas de TARVC en el mundo. Toda la 
atención y el tratamiento son gratuitos y solo para adultos.  

 
Criterios de inclusión  

 Pacientes que iniciaron TARVC con un régimen de primera línea entre el 1 de 
enero de 2004 y el 31 de diciembre del propio año.  

 Haber sido diagnosticado como seropositivo al VIH según los criterios de las 
guías nacionales angolanas (Normas de Tratamento Anti-Retroviral Instituto 
Nacional de Luta contra a SIDA. Ministério da Saúde Luanda, 2011), y 
disponerse de, al menos, un conteo de linfocitos T CD4+ realizado antes del 
inicio de la terapia antirretroviral. 

 Tener cumplidos 15 años de edad o más.  

Criterios de exclusión  

Pacientes que habían recibido previamente cualquier droga antirretroviral por 
alguna otra razón (profilaxis posexposición profesional, prevención de la 
transmisión vertical o tratamiento de la hepatitis B).  

 
Período de observación  

Se estableció la siguiente clasificación: fallecido, pérdida del seguimiento o en 
tratamiento, el 31 de diciembre del 2009, según lo primero ocurrido. Por lo tanto, 
el período de observación para cada paciente fue desde el inicio de la TARVC en el 
2004 hasta el 31 de diciembre del 2009 y, consecuentemente, fue mínimamente de 
5 años para todos los pacientes y hasta de 5 años y 11 meses como máximo.  

 
Protocolo de atención al VIH y tratamiento  

Los pacientes fueron referidos a la clínica desde las consultas de aconsejamiento 
voluntario y diagnóstico de otras clínicas generales, hospitales, sitios de atención 
prenatal, otras clínicas de tratamiento antirretroviral o por iniciativa propia de los 
pacientes. Todos fueron consultados por un médico, quien llenó un modelo de 
historia clínica completo, el cual a su vez fue resumido en una base de datos digital. 
Se les realizó, además, la siguiente batería de exámenes de laboratorio clínico: 
hemoquímica, hemograma completo, conteo de linfocitos T CD4+, antígeno de 
superficie de la hepatitis B y serología no treponémica para la sífilis (VDRL). 
Aquellos con una infección oportunista activa fueron tratados de acuerdo con las 
guías nacionales (Normas de Tratamento Anti-Retroviral Instituto Nacional de Luta 
contra a SIDA. Ministério da Saúde Luanda, 2011). Se les ofreció profilaxis de 
infecciones oportunistas a los que tuviesen indicación según las propias normas. 
Los que fueron elegibles para iniciar TARVC recibieron sesiones de adherencia y 
educación de salud y fueron atendidos por un médico en la consulta de inicio de la 
terapéutica antirretroviral, después de la cual se les programaron visitas mensuales 
de recogida de los fármacos en la farmacia del centro, consulta médica inicial a los 
3 meses y, posteriormente, cada 6 meses.  
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Según lo establecido en las normas angolanas (Normas de Tratamento Anti-
Retroviral Instituto Nacional de Luta contra a SIDA. Ministério da Saúde Luanda, 
2011), el tratamiento antirretroviral se inicia cuando el paciente se encuentre en los 
estadios III o IV del sistema de clasificación clínica de la OMS59 (criterio clínico) o 
cuando tengan un conteo de linfocitos T CD4+ 350 cél/mL (criterio inmunológico) 
o ambas condiciones (criterios clínico e inmunológico). Los que cumplían alguno de 
estos criterios comenzaron TARVC con un régimen de primera línea de 2 inhibidores 
de la transcriptasa reversa análogos de nucleósidos/nucleótidos (ITRNs) 
[azidothymidine (zidovudina) (AZT) o estavudina (d4T) o didanosina (dDI) y 
lamivudina (3TC)] y un inhibidor de la transcriptasa reversa no análogo de 
nuclesósido (ITRNNs) [ya fuese efavirenz (EFV) o nevirapina (NVP)]. Algunos 
pudieron haber comenzado la terapia con un inhibidor de proteasa (IPs), que pudo 
haber sido el indinavir (IDV) reforzado o no con el ritonavir (IDV/r) o el nelfinavir 
(NFV). La mayoría de los pacientes recibieron una combinación de AZT + 3TC + 
NVP. La mayoría de las mujeres recibieron NVP.  

La TARVC de segunda línea consistió en la substitución de un ITRN por otro no 
utilizado en el régimen inicial de primera línea, manteniéndose el 3TC, así como el 
cambio del ITRNN por el IDV/r. Por lo tanto, el régimen de segunda línea más 
frecuentemente prescrito fue dDI + 3TC + IDV/r. En el 2008 fueron introducidas 4 
nuevas drogas en la terapia de segunda línea: 2 ITRNs -abacavir (ABC) y tenofovir 
(TDF), así como 2 IPs: -saquinavir (SQV) y lopinavir reforzado con ritonavir 
(LPV/r). Como resultado, la mayoría de los pacientes en segunda línea a partir del 
2008 recibió una combinación de TDF + 3TC + LPV/r.  

Las pruebas de laboratorio (incluyendo el conteo de CD4, carga viral y 
hemoglobina) fueron realizadas evolutivamente, según el criterio clínico del médico. 
A la mayoría de los pacientes les fue realizado un conteo basal de linfocitos T CD4+ 
al menos una vez por año. La detección de la carga viral estuvo disponible solo a 
partir de finales del 2008.  

 
Obtención de los datos  

En el Departamento de Estadísticas del hospital, después de cada consulta del 
paciente, se traslada inmediatamente cada dato clínico y de laboratorio a una base 
digital de datos confeccionada, mediante el programa Excel, por técnicos 
estadísticos. La historia clínica confeccionada por el médico fue revisada 
posteriormente solo si faltaba algún dato o resultaba incoherente. Para la 
investigación y el procesamiento estadístico, se fueron coleccionando los datos en 
un modelo confeccionado al efecto. Toda la información concerniente a las variables 
del estudio fue recogida para cada paciente: edad, género, estadio clínico según la 
clasificación de la OMS al momento del inicio de la TARVC, el criterio (clínico, 
inmunológico o ambos) que llevó a la decisión, fecha de inicio de la terapia, 
régimen de drogas prescrito y las fechas de fallecimiento, de última consulta de 
seguimiento y de la estimada de pérdida al seguimiento.  

Todo fue incluido en una base de datos de Microsoft Excel 2007 y el análisis 
estadístico fue realizado utilizando el paquete estadístico MedCalc para Windows.  
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Definiciones  

La variables sociodemográficas fueron la edad, tomada como los años completos al 
momento del inicio de la TARVC, clasificada en grupos de decenios, y el género, 
clasificado por el sexo biológico correspondiente. Las variables clínicas e 
inmunológicas relacionadas con el monitoreo de la progresión de la infección por el 
VIH/Sida, fueron el estadio clínico de acuerdo con el sistema de clasificación de 
estadios clínicos de la OMS y el conteo de linfocitos T CD4+. Consecuentemente, 
los pacientes fueron clasificados en una de 4 categorías del conteo basal (en el 
momento del inicio de la TARVC) de linfocitos T CD4+: 0 - 99 cél/mL, 100 - 199 
cél/mL, 200 - 350 cél/mL y más de 350 cél/mL. Solamente se encontraron 
utilizados 4 regímenes de primera línea: AZT + 3TC + NEV, AZT + 3TC + EFV, D4T 
+ 3TC + NEV y D4T + 3TC + EFV.  

Los pacientes que habían faltado a reconsulta por más de 3 meses posteriores a la 
última consulta programada fueron considerados como perdidos al seguimiento 
(PDS). La retención en la atención se refiere a los pacientes que se conoce están 
vivos y recibiendo TARVC en el Hospital "Esperança" al final del período de 
observación del seguimiento (31 de diciembre del 2009). Las covariantes se 
recolectaron lo más cercanas posibles a la fecha de inicio de la TARVC, y no más de 
4 meses antes de la misma o un mes después del inicio.  

El fallecimiento de los pacientes por cualquier causa fue tomado en consideración 
mientras se encontrase en TARVC y fue aceptado en forma pasiva ante notificación 
de cualquier fuente. El Departamento de Estadísticas fue notificado principalmente 
de ello por los prestadores de servicios al hogar, miembros de la familia o por 
facilidades residenciales asociadas a la clínica, otros pacientes o trabajadores de 
salud del propio hospital u otras unidades de salud dentro del programa nacional. A 
los fallecidos en el hogar se les consideró en el análisis que la muerte ocurrió 
inmediatamente después de la última visita registrada en la clínica, puesto que para 
la mayoría de ellos se desconocía la fecha exacta de la defunción.  

 
Análisis estadístico  

Se utilizaron variables cualitativas de medidas de resumen para caracterizar a los 
pacientes, tales como números absolutos y porcentajes. Fueron incluidos datos de 
todos los pacientes, independientemente de la adherencia o cambio en el régimen 
de TARVC. La duración del seguimiento varió de acuerdo al fallecimiento, PDS y 
remisión a otras unidades de salud. Se utilizó el método de Kaplan-Meier para 
estimar la supervivencia. Las curvas de supervivencia fueron comparadas para las 
diferentes categorías de la misma variable a través de la prueba de Log-Rank (p < 
0,05). Los individuos sin eventos (muerte) al final del período de seguimiento (31 
de diciembre del 2009) fueron considerados censurados a la derecha. Para 
identificar los factores asociados a la supervivencia, se utilizó el modelo de 
proporciones de riesgo (regresión de Cox) con intervalos de confianza del 95 %. En 
el análisis multivariado fueron consideradas solo las variables con resultados 
significativos en el análisis univariado basado en el estimador de Kaplan-Meier. 
Todos los análisis fueron realizados como intención al tratamiento en relación con la 
TARVC, ignorándose las interrupciones de esta terapia.  
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RESULTADOS  

 
Características basales de los pacientes  

Entre el primero de enero y el 31 de diciembre del 2004, un total de 1 167 
pacientes (alrededor de 97 nuevos cada mes) iniciaron TARVC de primera línea.  
De ellos, 167 (15,3 %) fueron referidos a otras instituciones de salud, por lo tanto, 
fueron incluidos en el estudio un total de 1 000 pacientes cuyas características 
basales se muestran en la tabla.  

 

El conteo basal medio de linfocitos T CD4+ fue de 147,1 cél/mm3 y predominaron 
aquellos con valores inferiores a 200 cél/mm3 (607 pacientes -60,7 %). El 46 % de 
los pacientes (460) se presentó con enfermedad clínicamente avanzada (estadios 
III o IV de la OMS), con un conteo linfocitario de 142,3 cél/mm3 y 122 (12,2 %) 
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iniciaron TARVC con menos de 50 cél/mm3. La edad media fue de 34,6 años, 
predominó el grupo etario de 25 a 34 años (38 %), seguidos por el de 35 a 45 años 
(31,4 %).  

Predominaron las mujeres (592 -59,2 % vs. 408 -40,8 %), a una edad menor (33,2 
años vs. 38,9) y con la enfermedad más avanzada (menores conteos de CD4 -
138,7 cél/mm3 vs. 142 cél/mm3 y estadios III y IV de la OMS: 368 pacientes -62 % 
vs. 92 -22,6 %) en comparación con los hombres. La mayoría de los pacientes (668 
-66,8 %) inició tratamiento con AZT + 3TC + NVP, 229 (22,9 %) lo hizo con AZT + 
3TC + EFV y 103 (10,3 %) con d4T + 3TC + NVP.  

 
Supervivencia, PDS y retención en el tratamiento  

En 60 000 meses-persona de seguimiento (media de 34 meses) (95 % IC: 27,5; 
42,6 meses), 335 pacientes fallecieron (33,5 %), 153 (15,3 %) fueron PDS y al 
final del período de observación, 512 (51,2 %) continuaban vivos y en TARVC. El 
conteo basal medio de linfocitos T CD4+ de los que fallecieron fue de 127,7 
cél/mm3 (IC 121,6-130,4) y en aquellos que fueron PDS fue de 164,4 cél/mm3 (IC 
159,2-167,1). La tasa cruda de fallecimiento fue de 7,9 muertes por 100 años-
persona (95 % IC 5,6-8,3). Durante los primeros 12 meses de tratamiento, no 
ocurrieron muertes, mientras que a los 24 meses del inicio de la TARVC, 101 de  
1 000 pacientes habían muerto (10,1 %). Otros fallecieron en un tiempo mayor de 
la introducción del tratamiento (234 pacientes -23,4 %). A los 12 meses de TARVC, 
38 de los 1 000 pacientes (3,8 %) habían abandonado las consultas (24,8 % del 
total que fueron PDS), mientras que 47 (4,7 %/30,7 %) lo habían hecho a los 24 
meses. Los estimados de Kaplan-Meier de retención en el tratamiento fueron del 
96,2 % al primer año, 85,2 % a los 2 años y 51,2 % (73,2-75,6) a los 5 años. Las 
curvas crudas de supervivencia y PDS se muestran en la figura 1 (A y B).  
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Las mujeres tuvieron menor tiempo medio de supervivencia (39,1 meses vs.  
42 meses en hombres), lo cual fue estadísticamente significativo (X2= 4,5821 1  
gl p= 0,03) (Fig. 2A). Los menores de 35 años de edad tuvieron menor porcentaje 
de muertes que los mayores de esa edad (30,2 meses -48,5 % vs. 28 meses - 
51,1 % / X2= 0,2380 1 gl p= 0,6257), pero no hubo diferencias estadísticas 
significativas en el tiempo medio de supervivencia y (Fig. 2B).  
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Los que iniciaron TARVC con un conteo de linfocitos T-CD4+ menor que 200 
cél/mm3 tuvieron menor tiempo de supervivencia que aquellos con un conteo 
mayor (27, 3 meses vs. 32,4, respectivamente) (X2= 5,86562 1 gl p = 0,0012). 
Consiguientemente, ya había fallecido a los 24 meses de tratamiento el 45,1 % de 
los que habían iniciado tratamiento con un conteo de linfocitos T-CD4+ menor que 
200 cél/mm3, mientras que esto solo le había sucedido al 35,2 % de aquellos con 
mayores conteos (X2= 5,86782 1 p= 0,001) (Fig. 3A). También resultó significativo 
el menor tiempo de supervivencia de aquellos pacientes clasificados en los estadios 
III o IV de la OMS al inicio de la TARVC (25,6 meses) en comparación con aquellos 
con estadios I o II (31,7 meses) (X2= 9,5088 1 gl p= 0,000), como se observa en 
la figura 3B.  
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En relación con el criterio alcanzado por los pacientes para iniciar la TARVC, 
aquellos que iniciaron tratamiento solo con pauta inmunológica tuvieron un tiempo 
de supervivencia significativamente mayor (33,7 meses) que los que cumplieron 
criterios tanto clínicos como inmunológicos (30,4 meses) (X2= 15,3452, 1 gl p= 
0,000), como se muestra en la figura 4.  
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Las características basales de esta cohorte de pacientes fue muy similar a la 
expuesta en todos los reportes previos de resultados de tratamiento antirretroviral, 
en sitios de bajos recursos económicos del África Subsahariana, los que informan 
sobre una edad media de 32 a 43 años, con predominio del género femenino entre 
54,7 % y 77 %, conteo medio de linfocitos T CD4+ entre 43 y 153 cél/mm3.  

Este estudio de cohorte restrospectivo de pacientes seropositivos al VIH en TARVC 
nos ofrece una visión de la supervivencia y sus determinantes en un hospital 
urbano en Angola. La tasa de fallecimiento a los 5 años (33,5 %) resultó ser un 
poco mayor que en la mayoría de los reportes previos (del 5,9 % al 18,95 
%),25,28,40,41,43,44 pero similar al 28,5 % informado por Sieleunou38 en el hospital 
rural de Petté en Cameroon y al 24,6 % notificado por Etard,42 en Dakar, Senegal. 
Una posible explicación a esto fue la imposibilidad de medir la carga viral para el 
monitoreo temprano del fallo de la terapia de primera línea hasta finales del año 
2008 o la escasez inicial de actividades de adherencia terapéutica en el primer año 
de una rápida instauración de la TARVC en el país. No obstante, nuestra tasa de 
mortalidad cruda (7,9 muertes por 100 años-persona) fue muy similar o incluso 
menor a la de otros reportes que la sitúan entre el 6,3 y el 20,2 /100 años-persona 
en resultados a largo plazo.34,38,42 Incluso, al no haber tenido fallecimientos en los 
primeros 12 meses de TARVC, la mortalidad temprana resulta una de las primeras 
reportadas en esta área geográfica similar a las de los países desarrollados. Los 
estimados de retención en tratamiento, de 96,2 % al primer año y 85,2 % a los  
2 años, afirman esto. Una posible explicación para este comportamiento podría ser, 
al menos en parte, el acceso con prontitud a la atención y cuidados hospitalarios de 
tercer nivel en el Hospital "Americo Boavida" en la vecindad del Hospital 
"Esperança", a los pacientes que lo necesitasen. También puede deberse a un sesgo 
estadístico por el método inexacto de reporte de los fallecimientos, debido a un 
posible registro con una fecha posterior a la real.  
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La proporción de pacientes PDS a los 5 años (15,3 %) se considera bastante baja 
en comparación con los reportes previos, que describen cifras entre 13 % y 25,4 % 
en clínicas del África Subsahariana.18,38-42,44 Además, 51,2 % de retención en el 
tratamiento, a los 5 años, clasifica bien entre lo previamente reportado, cuando se 
estima el efecto de 3 años más respecto a la retención estimada a los 2 años, de  
60 %, en una revisión sistemática de clínicas africanas de tratamiento 
antirretroviral realizada por Rosen y otros,48 en la que el promedio de las bajas 
después de los primeros 24 meses se estima en 5 % anual, lo que se corrobora en 
otra revisión sistemática similar, pero más reciente, realizada por Fox y Rosen,60 
que estimaron en 70 % la retención en tratamiento a los 3 años. Este último 
reporte sugirió que las bajas a los 2 años pueden estarse reduciendo por el 
acúmulo de la experiencia adquirida con la expansión de la TARVC y la madurez 
adquirida por los programas de tratamiento, con lo que se alcanza, por tanto, la 
capacidad de rastrear mejor a los pacientes. Sin embargo, el diseño de nuestra 
investigación descarta este efecto porque fueron incluidos solo los pacientes que 
iniciaron tratamiento en el primer año de suministro de TARVC en el hospital, lo que 
explica, probablemente, el bajo nivel de retención en el tratamiento.  

El tiempo de supervivencia ligeramente menor en el sexo femenino fue 
significativo, lo que puede explicarse por la relación femenino/masculino de 1.45 de 
los pacientes incluidos en el estudio y el estadio más avanzado de la enfermedad en 
aquéllas (menor CD4 y estadios clínicos III y IV, según clasificación de la OMS de la 
enfermedad) en comparación con los hombres. Esto es contrario a lo que se había 
reportado previamente,25,34,38,40 pero Etard y otros informaron que el género, entre 
otras características basales, no mostró asociación significativa con supervivencias 
diferentes42 y otros estudios no habían reportado asociación del género con la 
mortalidad.16,28,41,43,44 Otras características basales encontradas como 
estadísticamente significativas en relación con la mortalidad han sido ampliamente 
reportadas en la literatura, como fueron las de aquellos que iniciaron TARVC con un 
conteo de linfocitos T-CD4+ inferior a 200 cél/mm3, de los pacientes clasificados en 
estadios clínicos III o IV de la OMS y los que iniciaron la TARVC cumpliendo 
criterios clínicos e inmunológicos.16,28,34,38,40-44  

Consecuentemente, como en informaciones subsaharianas previas, la experiencia 
mostró que fue esencial para el enfrentamiento a la epidemia de VIH/SIDA, la 
rápida expansión de la TARVC utilizando un abordaje a través de salud pública en el 
área urbana del África Subsahariana, acompañada de un cuidado y tratamiento de 
elevada calidad y, aun de mayor valor, en el contexto de un país que acababa de 
salir de una larga y devastadora guerra civil solo 3 años antes.  

El análisis de 1 167 pacientes que iniciaron TARVC en el primer año de actividad de 
una clínica urbana muy activa mostró un buen resultado a largo plazo, así como 
una buena retención en tratamiento. Los resultados proveen por tanto de una 
sólida valoración de los resultados de las clínicas de TARVC más allá de los 
previamente reportados en el África Subsahariana, que habían demostrado éxitos a 
corto plazo (seguimiento promedio de 12 meses o menos) en clínicas más 
pequeñas (que típicamente enrolan 50-60 pacientes nuevos por mes)8,9,11,17,20 y 
también, entre aquellos reportes de resultados de grandes clínicas similares a esta, 
con seguimiento a largo plazo.18,40-42,44  
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El análisis tiene muchas fortalezas, incluyendo una gran muestra, ofrece estimados 
robustos y el uso del análisis de tiempo al evento en lugar de un aborde de corte 
transversal, lo que supera, por tanto, la limitante de la sobrerrepresentación de 
pacientes con corto seguimiento. También tuvo algunas limitantes, principalmente 
relacionadas con la naturaleza observacional del cohorte, ausencia de datos 
(reportes de fallecidos) y el uso de datos de colección rutinaria de una clínica con 
gran carga asistencial. Algunas muertes pudiesen haber sido mal clasificadas en el 
tiempo o como pérdidas del seguimiento.  

Se concluye que en este estudio, de una gran cohorte de pacientes de Luanda, 
Angola, se observaron buenos resultados clínicos y retención en el tratamiento. La 
relativamente alta mortalidad a los 5 años presenta un importante reto al logro de 
los mejores resultados posibles de la TARVC y sugiere la necesidad de reforzar las 
estrategias de promoción de la adherencia al tratamiento, así como de contar con la 
posibilidad de cuantificar la carga viral para apoyar el diagnóstico temprano de la 
falla terapéutica al régimen de primera línea, además de otras estrategias bien 
conocidas, como el diagnóstico en estadios tempranos de la infección por el VIH, al 
acceso temprano a la atención médica, así como al inicio rápido de la TARVC en los 
pacientes, sobre todo antes de que lleguen a estadios avanzados de la enfermedad.  
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