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“El problema no era AZT, sino 
que se administrara solo.” 

Vancouver 1996

“terapia antirretroviral de 
gran actividad" 

TARGA

Magic Johnsson
1991

Mandell, Bennett, y Douglass. Enfermedades Infecciosas: 
Principios Y Práctica. 7ʹ ed. Barcelona: Elsevier, 2012



“Además del miedo que veías en 
los pacientes y en el propio entorno 
hospitalario, a esos pacientes con 
VIH se les trataba como 
“peligrosos”, y se les ponía una
pegatina roja en su historia 
clínica, e incluso en la cama”
José Alcamí, director de Inmunopatología 
del Instituto de Salud Carlos III, Madrid.

“Si teníamos que pedir una endoscopia digestiva ante una 
sospecha de candidiasis esofágica, ello suponía una 
dificultad tremenda por el temor de contaminar los 
endoscopios.
Santiago Moreno, jefe de Servicio de Enfermedades Infecciosas del 
Hospital Ramón y Cajal, Madrid.

Pulido S. VIH: 40 años del primer paciente con SIDA. Gaceta Médica. 2021. Available from: 
https://gacetamedica.com/investigacion/vih-40-anos-del-primer-paciente-con-sida/

“Los cirujanos tenían miedo de operar 
a pacientes con SIDA por si acaso se
contagiaban”
Santiago Moreno, jefe de Servicio de Enfermedades 
Infecciosas del Hospital Ramón y Cajal, Madrid.

López T, et al. Los veinte primeros casos de SIDA tratados en la Clínica de Enfermedades Infecciosas de la Facultad 
de Medicina. Rev Med Uruguay;1990(6):13-22. Available from: https://www.rmu.org.uy/revista/1990v1/art4.pdf



2017

“…acceso al diagnóstico 
precoz, tratamiento 
oportuno y continuo..”

Fundación Huésped. VIH/sida: 40 años. Disponible en: 
https://www.huesped.org.ar/institucional/linea-de-tiempo/

Partner 2

“Carga viral < 200 copias/mL 
= 

INTRANSMISIBLE”

95% de personas 
con VIH 
Diagnosticadas

95% en tratamiento 
antirretroviral

95% con carga viral 
indetectable 

0% Estigma y 
discriminación

ONU OBJETIVO 2030:
“EL FIN DE LA PANDEMIA 

DEL VIH”



Al día de hoy…

PREVENCIÓN
COMBINADA

Prevención de la infección por VIH bajo la lupa - OPS
https://gesida-seimc.org/wp-content/uploads/2022/02/manejo-compartido-del-paciente-con-infeccion-por-vih.pdf

https://www.paho.org/prevencion-vih-la-lupa-2017/


Entre tantas opciones…

Teniendo la posibilidad de elegir… 

¿Cuál es el principal objetivo de la TARV?
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IMPORTANCIA ELECCIÓN DE LA TARV

CARGA VIRAL SUPRIMIDA

Cabrera S. Terapia Antirretroviral: cambios por toxicidad o simplificación. 2017. Available from: 
http://www.infectologia.edu.uy/images/archivos/Terapia_Aantirretroviral_Julio2017.pdf



FACTORES A CONSIDERAR EN CASO DE SWITCH 
DESDE UN RÉGIMEN SUPRESIVO

Experiencia previa

Es mas seguro con limitada exposición 
previa a otros esquemas de TARV

Barrera genética del nuevo 
régimen

Es mas seguro sustituir a un régimen con 
mayor o similar barrera genética

Falla virológica (FV) previa

Es más seguro sin FV previo

Nivel esperado de 
adherencia

Es seguro cuando se sostiene niveles 
óptimos de adherencia

Duración previa de la 
supresión virológica

Es mas seguro con CV indetectable al 
menos 6 meses previo al switch
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Cabrera S. Terapia Antirretroviral: cambios por toxicidad o simplificación. 2017. Available from: 
http://www.infectologia.edu.uy/images/archivos/Terapia_Aantirretroviral_Julio2017.pdf



¿QUÉ ES LA BITERAPIA O TERAPIA DUAL?

Tradicionalmente el esquema de TARV se utiliza con la combinación de 3 fármacos. El avance y mejora en sus compuestos 
permite una potencia y barrera genética suficiente para la utilización de 2 fármacos de forma segura cumpliendo algunos 
criterios de indicación.

¿2 = 3?

Cahn P, et al. Dual therapy with lopinavir and ritonavir plus lamivudine 
versus triple therapy, GARDEL trial. The Lancet Infectious Diseases. 
2014;14(7):572-580.



CRITERIOS RECOMENDADOS DE INCLUSIÓN A BITERAPIA
(GEMINI1 Y GEMINI2)

Cahn P, et al. J Adquirir Immune Defi Syndr. 2020 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7043729/

Vestibulum congue 
tempus

Lorem ipsum dolor sit 
amet, consectetur 
adipiscing elit, sed do 
eiusmod tempor.

Vestibulum congue 
tempus

Lorem ipsum dolor sit 
amet, consectetur 
adipiscing elit, sed do 
eiusmod tempor.

Carga viral 
plasmática 
indetectable (<50 
copias/mL) durante 
al menos 6 meses.

CANDIDATO A BITERAPIA

COMENZANDO CON MONITORIZACIÓN DE CV ESTRECHA

Ausencia de infección 
hepatitis B 

Resistencia 
(ausencia de 
mutaciones en gen 
IP) o fallo virológico 
previos 

“Durable	Efficacy	of	
Dolutegravir	Plus	
Lamivudine	in	
Antiretroviral	
Treatment”

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7043729/


GeSIDA. Actualización 2020. Disponible en:                
https://gesida-seimc.org/TAR_GUIA_GESIDA_2020_COMPLETA.



Inicio con DTG+3TC

Amplia evidencia a favor de la utilización de 3TC + DTG como terapia de inicio.

➔ GEMINI-1 y GEMINI-2, han comparado la biterapia DTG+3TC con la terapia  triple DTG+TDF/FTC 
en un total de 1433 pacientes sin TARV previa y CV < 500.000 copias/mL. 

➔ DTG+3TC demostró la no inferioridad frente al tratamiento triple a las 48 y 96 semanas, con una 
alta eficacia del 91%. 

➔ Se prefiere en pacientes con CD4 superiores a 200 cel/ml. .

➔ DOLAM. Estudio publicado en 10/2021. Los hallazgos muestran eficacia y seguridad de DTG + 3TC 
similar al tratamiento triple. No produce resistencias, no tiene efectos secundarios, es más barato 
y presenta menor toxicidad a largo plazo que las pautas triples.

GeSIDA. Actualización 2020. Disponible en: https://gesida-seimc.org/TAR_GUIA_GESIDA_2020_COMPLETA.
Rojas, Jhon et al. The Lancet HIV. 2021



Cambio a DTG+3TC

➔ Varios estudios han demostrado que el cambio desde diferentes pautas a 
DTG+3TC es seguro. 

➔ Cambio a DTG + 3TC desde pautas que contienen IP/p, INNTR o INI + 2 INTR

Babafemi T, et al. Clinical infectious diseases. 2018.
Joly V, et al. (LAMIDOL). J Antimicrob Chemother 2019

GeSIDA La única pauta doble recomendada en el momento 
actual como TARV de inicio consiste en la 
combinación de un INTR (3TC) y un INI (DTG).



➔ Dos ensayos han evaluado la terapia dual con un IP+3TC de inicio: LPV/r+3TC (estudio 
GARDEL) ; DRV/r+3TC (estudio ANDES). 

➔ Ambos estudios han confirmado la no inferioridad respecto a la tri-terapia basada en el 
mismo IP/r. 

➔ El cambio de ATV/r + 2 INNTR  a terapia dual con ATV/r + 3TC ó DRV/r + 2 INNTR a terapia 
dual DRV/r + 3TC es no inferior a continuar la triple terapia basada en IP/P + 3TC, en 
pacientes sin resistencias demostradas a IP. 

➔ Está ampliamente reportado que este cambio tampoco genera mayor riesgo de desarrollar 
resistencias a los IP. 

➔ En la actualidad la biterapia con DRV/r+3TC no se considera entre las pautas 
recomendadas para el inicio dada que la experiencia es limitada y se reserva DRV/r para 
pacientes experimentados y con resistencias. 

➔ La biterapia con LPV/r+ 3TC no aporta ventajas de simplicidad ni tolerabilidad respecto a 
otras opciones. 

GeSIDA. Actualización 2020. Disponible en: https://gesidas-eimc.org/TAR_GUIA_GESIDA_2020_COMPLETA.

IP/r + 3TC



CON DTG + RPV

➔ Cambio a DTG + RPV desde pautas que contienen IP/p, INTR o INI + 2 
INNTR.

➔ Dos ensayos clínicos abiertos han demostrado que en pacientes con CV 
suprimida durante al menos 12 meses y sin falla virológica previa, que están 
recibiendo 2 INNTR + IP/p, INNTI o INI, el cambio a DTG + RPV es no-inferior 
a las 48 semanas y no aumenta el riesgo de resistencias. 

Van Wyk J. SWORD British HIV Association (BHIVA) 2019



DTG + DRV/p

➔ El cambio a DTG+ DRV/p desde DRV/p + 2 INNTI con CV suprimida 
durante al menos 6 meses,  es no inferior y no aumenta el riesgo de 
resistencias.

➔ Elevada eficacia terapéutica en pacientes experimentados, con fallos 
virológicos previos y resistencia a varias familias, aunque 
manteniendo sensibilidad a DTG y DRV. 

GeSIDA. Actualización 2020. Disponible en: https://gesida-seimc.org/TAR_GUIA_GESIDA_2020_COMPLETA.



RAL+ 3TC    

➔ Estudio observacional: comparó terapia dual: RAL(1200 mg) + 3TC  (grupo A) vs. 
DTG+ 3TC (grupo B). 

➔ A los 12 meses el 90% del grupo A y 88,1% del grupo B tenían CV suprimida. 
➔ Ambas bi-terapias  mostraron una alta eficacia y comparable, así como una 

buena tolerabilidad.

J Antimicrob Chemother; doi:10.1093/jac/dkaa319



RAL+ETR

Dual Therapy Etravirine + Raltegravir by Once Daily in HIV-positive Patients (ETRAL QD) 
(ETRALQD)

➔ La terapia dual con RAL + ETR fue bien tolerada y logra mantener una CV suprimida en 
pacientes con CV suprimida previamente desde tri-terapias con con IP +INTR.

➔ Sin embargo hay estudios que han evaluado este switch con resultados discordantes, por lo 
que actualmente se desaconseja en pacientes experimentados y con resistencias. 

Limitantes: N pequeño, estudio piloto.

Monteiro P, et al. Dual therapy with etravirine plus raltegravir for virologically suppressed HIV-infected patients: a pilot study. Journal of Antimicrobial Chemotherapy. 
2013;69(3):742-748.
Calin R, et al. Dual Raltegravir/Etravirine Combination in Virologically Suppressed HIV-1-Infected Patients on Antiretroviral Therapy. Antiviral Therapy. 2012;17(8):1601-
1604.



OTROS

➔ Estudio piloto de cambio a maraviroc (MVC) + RAL que incluyó pacientes en 
TARV estables con CV suprimida > 6 meses, debió ser interrumpido 
prematuramente por mayor tasa de fallos. 

➔ Los autores no reportan si los pacientes eran naive o experimentados, ni la 
presencia o ausencia de resistencias a los ARV. 

➔ En principio esta bi-terapia es desaconsejada en cualquier circunstancia. 

Katlama C, et al. J Antimicrob Chemother 2014; 69:1648-52



Del dicho al hecho…

Nuestra experiencia



➔ Policlínica de sub - sector público con 101 pacientes en seguimiento. 
➔ Actualmente contamos con 11 pacientes en biterapia.
➔ El rango etario de los mismos se encuentra entre 21-38 años. 

➔ La terapia de elección en todos los casos fue: DTG+3TC

➔ La elección de pasaje o inicio en biterapia fue debido a: simplificación, presencia de 
EA frente a antirretroviral (efectos neuropsiquiáticos, injuria renal). 

Nuestra experiencia



➔ 10 de 11 pacientes se realizaron carga viral posterior al inicio. 
➔ 10 con CV suprimida, el paciente restante no se realizó CV de control post cambio.   

➔ 6 de 11 pacientes son experimentados o multi- experimentados.  (3 con antecedente 
de haber recibido TARV con IP/r, 3 con  INNTR y 1 con dos planes previos que 
incluyeron INNTR E IP/r). 

➔ Se realizó el switch en 8 desde TDF/3TC/DTG, 1  desde AZT/3TC/DTG y en 2 desde 
TDF/FTC/EFV.

Nuestra experiencia



Estudio transversal descriptivo extraído de la base de datos de la comisión de TARV de ASSE. Se 
incluyeron pacientes en tratamiento a quienes se prescribió DTG/3TC entre 2019 y 2020, las variables 

analizadas fueron el tratamiento recibido hasta el momento, el conteo de células T CD4, valores de 
carga viral previos y posteriores al cambio, y el motivo de indicación. 



Hubo 6 sujetos que no cumplían con los criterios de 
cambio a biterapia, sin embargo la mitad de ellos alcanzó 

valores de CV por debajo del límite de detección 



Conclusiones y enseñanzas

➔ La biterapia con IP/r + INTR  se plantea como una alternativa eficiente comparada con la 
tri-terapia convencional, sin embargo en la actualidad contamos con biterapias con 
mejor tolerabilidad y perfil de seguridad. 

➔ La única biterapia para el inicio  recomendada en la actualidad dada la evidencia 
disponible es DTG+3TC, en pacientes con CV < 500.000 copias/mL.  

➔ En pacientes experimentados puede ser una opción terapéutica en casos en los que no 
sea posible otra estrategia, en estos casos control mensual con CV y alta sospecha de 
posible fallo virológico.  




