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Introducción. El tratamiento antirretroviral de la infección por virus de inmunodeficiencia 

humana ha mejorado la sobrevida y la calidad de vida de los pacientes desde el 

advenimiento de la terapia combinada en 1996. 

Objetivos. Conocer el manejo farmacológico de la infección por VIH/sida. 

Materiales y métodos. Estudio descriptivo observacional con selección de pacientes 

con infección por VIH/sida, de ambos géneros, todas las edades, en tratamiento al 

menos tres meses (julio-septiembre 2006) localizados en diferentes ciudades 

colombianas y afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud. Se diseñó una 

base de datos con registros sobre el consumo de medicamentos antirretrovirales, 

recogidos por la empresa que dispensa dichos fármacos a los pacientes de las entidades 

promotoras de salud. 

Resultados. Total de pacientes estudiados 997 con edad promedio de 37,7±13,2 años, 

con 82,6% de hombres. Todos los pacientes recibían terapia con tres o más 

antirretrovirales; el orden de prescripción de medicamentos fue: inhibidores de 

transcriptasa inversa nucleósidos (96,4%), inhibidores de transcriptasa inversa no 

nucleósidos (54,9%), inhibidores de proteasa (39,8%) y otros (0,4%), todos a dosis 

adecuadas. Combinaciones más empleadas: lamivudina-zidovudina-efavirenz (35%), 

lamivudina-zidovudina+lopinavir/ritonavir (8,4%), abacavir+lamivudina-zidovudina (5,5%), 

lamivudina-zidovudina+nevirapina (5,2 %) y otras 65 asociaciones diferentes (45,9%). 

Conclusiones. Todos los antirretrovirales se están utilizando a dosis establecidas 

internacionalmente y predominan patrones de prescripción racionales para iniciar la 

terapia. Sin embargo, encontrar 69 asociaciones diferentes de antirretrovirales lleva a 

considerar que después del inicio del tratamiento no hay adecuados criterios para 
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implementación de esquemas guiados acordes con evidencia científica y los 

prescriptores adoptan múltiples opciones por fuera de lo recomendado a nivel mundial. 

Palabras clave: síndrome de inmunodeficiencia adquirida/terapia, terapia antirretroviral 

altamente activa, prescripción de medicamentos, Colombia. 
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Introduction. Antiretroviral therapy for treatment of human immunodeficiency virus type 

1 (HIV-1) infection has improved steadily since the advent of combination therapy in 

1996. 

Objective. To know the pharmacological therapies of the infection by HIV/AIDS. 

Materials and methods. Pharmacological therapies of the human immunodeficiency 

virus infection were compared in 997 patients affiliated to health security system, of both 

sexes and all ages. All of them had been in treatment for more than three months (July-

September 2006), and were distributed in 15 Colombian cities. The data were retrieved 

from medication consumption files which were maintained by the institutions that 

distribute medications to those patients selected for this study. 

Results. The average age of patients was 37.7±13.2 and 82.6% were men. All the 

patients received between three to five antiretrovirals; medications most commonly 

prescribed were: nucleoside reverse transcriptase inhibitors (96.4%), nonnucleoside 

reverse transcriptase inhibitors (54.9%), protease inhibitors (39.8%) and others (0.4%), 

all of them in proper doses. The most common combinations were lamivudine-

zidovudine-efavirenz (35%), lamivudine-zidovudine+lopinavir/ritonavir (8.4%), 

abacavir+lamivudine-zidovudine (5.5%), lamivudine-zidovudine+nevirapine (5.2 %) and 

others 65 different associations (45.9%). 

Conclusions. All agents are used on internationally recommended doses and rational 

prescription patterns prevail in the initial therapy. However, the use of 69 different 

associations suggests that after the beginning of treatment, clinicians do not have 

adequate criteria to prescribe in accordance with international guidelines of antiretroviral 

therapy and take multiple options out of established recommendations. 
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El VIH-sida es causado por el virus de inmunodeficiencia humana, en 1981 se conoció 

por primera vez esta enfermedad en una epidemia que inició en la ciudad de San 

Francisco en los Estados Unidos; en 1983 se aisló el virus por primera vez y en 1984 se 

demostró claramente que dicho virus era el causante de la infección (1,2). 

El VIH tiene dos formas genéticamente distintas, el VIH-1 y el VIH-2. Que a su vez tienen 

una distribución geográfica diferente, por ejemplo el VIH-1 es el virus asociado al 

desarrollo de sida (síndrome de inmunodeficiencia adquirida) en América, Europa y 

Oceanía, aunque se han descrito casos causados por VIH-2, estos son explicados por 

ser casos importados (3). El VIH, se une selectivamente a las células que expresan en 

su superficie el receptor CD4 siendo las más importantes los linfocitos T ayudadores y 

las células del sistema monocítico mononuclear, de esta forma ocasiona un daño severo 

e irreversible en las funciones de inmunidad celular y en el control de la inmunidad 

humoral, lo cual ocasiona deficiencia progresiva del sistema inmunitario de la persona 

infectada (2). 

A finales del 2005 la Organización Mundial de la Salud estimó que 38,6 millones de 

personas en el mundo presentaban la infección o la enfermedad por VIH (4). Desde el 

inicio de la pandemia de VIH-sida han muerto aproximadamente 13.9 millones de 

personas debido a esta infección (5). 

Entre los años 1983 y 2005 se han notificado en Colombia 45.790 casos de VIH/sida con 

una tasa de 10 casos por 100.000 habitantes, con una relación hombre: mujer que ha 

venido cambiando de nueve a uno a principios de los años 90 hasta tres a uno en la 

actualidad. Desde 1995 hasta 2002 la mortalidad por VIH ascendió a 13.195 

fallecimientos en todo el país. Se estima que el manejo del VIH/sida ha comprometido en 

los últimos años alrededor del 0,5 % del gasto en salud del país (6). 
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Actualmente el control del VIH/sida se basa en la implementación de ciertas medidas 

preventivas, como el uso de preservativos, medidas higiénicas y educación sexual (7-9). 

El pilar fundamental del tratamiento para el VIH/sida es el uso de medicamentos 

antirretrovirales, los cuales han alterado fundamentalmente la historia natural de la 

enfermedad (7,10,11), ya que esta terapia ha disminuido la progresión de la infección por 

VIH, y aumentado la sobrevida de los pacientes (12-15). 

La efectividad del tratamiento se mantiene si se utiliza un régimen que sea eficaz y 

tolerable, lo que permite la adherencia al tratamiento (16). Los beneficios de la terapia 

antiviral pueden verse comprometidos cuando  aparecen  ciertos factores, como defectos 

de la inmunidad del huésped, la alta capacidad que tiene el virus de desarrollar 

resistencia a los fármacos (13,17-21), y pobre adherencia al tratamiento. A esto se suma 

el alto costo y bajo acceso a los medicamentos en países en vía de desarrollo, así como 

la alta toxicidad de los mismos (22,23). La estrategia de manejo actual es el uso de 

terapia antirretroviral altamente activa (HAART, en la sigla inglesa) (24,25). En Colombia 

los pacientes con el diagnóstico de VIH/sida tienen acceso a los antirretrovirales 

contenidos en el manual de medicamentos del Plan Obligatorio de Salud (POS), el cual 

se ha venido actualizando e incluye la mayoría de los fármacos del grupo (26-28). 

Las pruebas de resistencia se consideran útiles para el apoyo en la selección de los 

medicamentos, pero éstas han tenido poca disponibilidad en algunos países en vía de 

desarrollo. Por esta razón, en nuestro medio los médicos que tienen a cargo el 

tratamiento de los pacientes con VIH/sida con frecuencia se ven obligados a cambiar el 

esquema de terapia prescrito sin tener acceso a este tipo de examen (29). Tal situación 

ha provocado la implementación de una gran diversidad de protocolos de manejo para 
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los pacientes con VIH/SIDA, adoptados empíricamente y basados en la experiencia 

clínica del médico y no en pautas racionales soportadas científicamente. 

Con este estudio se pretende describir  los patrones de prescripción de antirretrovirales 

en una población de personas afiliadas al régimen contributivo del Sistema General de 

Seguridad Social en Salud (SGSSS), definiendo la frecuencia de prescripción de cada 

uno de los medicamentos empleados con mayor regularidad e identificando las 

principales variables sociodemográficas asociadas a su prescripción, con el fin de 

mejorar los conocimientos acerca del manejo farmacológico del VIH/sida, debido a que 

estas investigaciones aportan al uso racional de medicamentos en el contexto de la 

salud pública. 

Materiales y métodos 

Se realizó un estudio descriptivo observacional sobre la utilización de medicamentos 

antirretrovirales en una muestra de personas afiliadas al régimen contributivo del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Empresas Promotoras de 

Salud (EPS). Se analizaron los datos de prescripción a partir de las formulas 

dispensadas durante el mes de septiembre de 2006, a 997 pacientes diagnosticados con 

VIH y que asistieron a control en los últimos tres meses en 15 ciudades colombianas: 

Armenia, Barraquilla, Bogotá, Bucaramanga, Cali, Cartagena, Ibagué, Manizales, 

Medellín, Montería, Pereira, Santa Marta, Sincelejo, Valledupar y Villavicencio. Se 

incluyeron en el estudio los individuos con diagnóstico VIH positivos, de todas las 

edades, de ambos géneros, que fueron atendidos en los diferentes programas de control 

de esta enfermedad en las Entidades Promotoras de Salud (EPS). 

A partir de la información sobre los consumos de medicamentos, capturada de manera 

sistemática e ininterrumpida por la empresa que entrega  los medicamentos a la 
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población afiliada, con la colaboración del Departamento de Sistemas de dicha empresa, 

se diseñó una base de datos en el programa Microsoft Excel para luego ser analizada en 

el paquete estadístico, que permitió recoger los siguientes grupos de variables de los 

pacientes a quienes se les prescribieron medicamentos en el período de observación 

(30): 

1. Variables demográficas: edad, género y ciudad. 

2. Medicamentos antirretrovirales prescritos con sus dosis respectivas: inhibidores 

nucleósidos de la transcriptasa inversa (zidovudina, lamivudina, didanosina, estavudina, 

abacavir, tenofovir), inhibidores no nucleósidos de la transcriptasa inversa (efavirenz y 

nevirapina), inhibidores de la proteasa (lopinavir-ritonavir, atazanavir, indinavir, 

fosamprenavir, saquinavir, nelfinavir), e inhibidores de fusión (enfuvirtide) 

3. Tipo de combinaciones usadas. 

El protocolo fue sometido a la aprobación del Comité de Bioética de la Facultad de 

Ciencias de la Salud de la Universidad Tecnológica de Pereira y de los Comités de Ética 

de las EPS, en la categoría de “investigación sin riesgo”, según la Resolución No. 8430 

de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, que establece las normas científicas, 

técnicas y administrativas para la investigación en salud. 

La base de datos fue revisada por el Departamento de Farmacoepidemiología de la 

empresa encargada de la dispensación farmacéutica. Para el análisis de los datos, se 

utilizó el paquete estadístico SPSS 15 para Windows. Se emplearon las pruebas t de 

Student o ANOVA para la comparación de variables cuantitativas y ji cuadrado para las 

categóricas. Se aplicaron modelos de regresión logística binaria. Se determinó como 

nivel de significancia estadística una p<0,05. 

Resultados 
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En una población afiliada en las diferentes EPS de 3’200.000 personas encontramos 997 

pacientes en tratamiento antirretroviral por un período no menor de tres meses. De ellos, 

824 eran hombres (82,6%) y 173 mujeres (17,4%) con una edad media de 37,7±13,2 

años (rango 0-80 años), con diferencias significativas en la edad de los hombres y de las 

mujeres (hombres 38,6±12,7 vs mujeres 33,1 ±14,8, p<0,001). Es notorio que se 

encontraron 50 menores de 15 años (5,0%). Debe anotarse que la edad fue confiable en 

850 pacientes, los restantes 147 no se tuvieron en cuenta para el análisis de variables 

relacionadas con la edad, pero como la falta de esta información ocurrió en todas las 

ciudades, consideramos que no se presenta ningún sesgo al no incluirlos. La figura 1 

muestra la distribución por edad y género de este grupo de pacientes. 

En el cuadro 1 se resumen los patrones de prescripción de los ocho fármacos más 

frecuentemente utilizados, que hacen parte del listado de medicamentos esenciales, con 

los cuales se maneja el programa de control del VIH/sida en Colombia y que representan 

el 87% de los medicamentos prescritos. Considerándolos por grupos farmacológicos los 

agentes más prescritos fueron en su orden: inhibidores de la transcriptasa inversa 

nucleósidos (96,4% de los pacientes), inhibidores de la transcriptasa inversa no 

nucleósidos (54,9%), inhibidores de proteasa (39,8%) e inhibidores de la entrada (0,4%). 

Asociaciones 

La totalidad de pacientes estaba recibiendo tratamiento asociado entre varios 

antirretrovirales, de los cuales recibían terapia triconjugada 774 usuarios (77,6%), con 

cuatro medicamentos 211 (21,2%) y con cinco fármacos 12 pacientes (1,2%). Entre los 

997 pacientes prescritos con mezclas de antirretrovirales, las asociaciones utilizadas con 

mayor frecuencia están relacionadas en el cuadro 2, que muestra lo utilizado en el 75% 
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de los casos. Es bastante representativa la asociación lamivudina-zidovudina-efavirenz 

en el 35% de los esquemas. 

El análisis multivariado arrojó que la asociación lamivudina-zidovudina-efavirenz se 

asoció de manera estadísticamente significativa con el uso más frecuente en pacientes 

mayores de 15 años (p<0,01). Además, fue empleada de manera más frecuente en la 

ciudades de Cali (p<0,01) e Ibagué (p<0,04). 

En el mismo análisis hecho para la asociación lamivudina-zidovudina-lopinavir-ritonavir, 

también se encontraron diferencias en cuanto a la edad, siendo preferido en mayores de 

15 años (p<0,03) y en las ciudades de Barranquilla (p<0,03) y Cartagena (p<0,004). En 

caso de la asociación abacavir-lamivudina-zidovudina solo se encontró una asociación 

estadísticamente significativa con su frecuencia de uso en Barranquilla (p<0,001) y 

Bogotá (p<0,001). Al realizar el análisis para el esquema lamivudina-zidovudina-

nevirapina se hallaron diferencias significativas entre el grupo de mayores de 15 años 

(p<0,002) y las ciudades de Bogotá (p<0,001) y Medellín (p<0,018) donde fue más 

frecuente su uso. Finalmente, para el esquema estavudina-lamivudina-efavirenz solo se 

encontró que su uso fue significativamente más alto en la ciudad de Bucaramanga 

(p<0,01). 

Es bastante llamativo que en el grupo de pacientes objeto de la investigación se 

encontraron 69 asociaciones diferentes. 

El rango de costo de los medicamentos era de $260.000 a $3’492.273 mensuales (130 a 

1,750 US dólares por mes; tasa representativa de 1.995 pesos por dólar). 

Comparación entre ciudades 

También se compararon las variables demográficas y algunos indicadores de 

prescripción entre las 15 ciudades colombianas incluidas en este estudio, sin embargo 
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por razones relacionadas con el bajo número de pacientes en algunas de ellas, en los 

cuadros 3 y 4 solo se incluyeron las nueve ciudades con mayor número de casos, que 

aportan el 96,4% de los pacientes y se hizo el mismo análisis para la sumatoria de todo 

el país. 

Los consumos de los grupos de antirretrovirales se presentan además en forma de 

porcentaje de dosis diaria definida (cuadro 4), para que puedan ser útiles en posteriores 

comparaciones. Se encontró que para los siete medicamentos más frecuentemente 

utilizados, se están empleando las dosis diaria definida establecidas internacionalmente. 

Discusión 

En una población de pacientes afiliados al SGSSS en Colombia fue posible determinar 

los patrones de prescripción de antirretrovirales y de otras variables asociadas. Esta 

información puede ser utilizada por los administradores de salud para la toma de 

decisiones dirigidas a mejorar la atención sanitaria de los pacientes con VIH/sida. 

La edad y la relación de género encontradas en los pacientes de esta investigación 

fueron similares a las reportadas en otros estudios (figura 1), el 95% de los pacientes 

son mayores de 15 años (31). En otros reportes se ha encontrado hasta un 23% de 

mayores de 50 años, pero en este trabajo fue de 12,6% (32). Se consideró que la falta 

de información de edad en 147 casos no es causal de sesgo, puesto que la pérdida fue 

uniforme entre todos los grupos de edad y todas las ciudades. La relación hombre mujer 

fue de 4,76 a 1 (31). 

Los antirretrovirales analizados en este estudio hacen parte del listado de medicamentos 

esenciales y como tales poseen elevado valor intrínseco. Por consiguiente, este grupo 

de agentes no sólo se considera suficiente sino de primera elección en el manejo del 

VIH/sida (26-28). Tratándose de un listado cerrado de medicamentos, se entiende por 
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qué el 99,9% de los pacientes del estudio son tratados con los 16 medicamentos 

estudiados. 

La utilización de los inhibidores de la transcriptasa inversa nucleósidos en el 96,4% de 

los pacientes puede considerarse adecuada comparada con los estudios que los indican 

como los medicamentos más frecuentemente prescritos en la mayoría de casos por sus 

beneficios en terapia asociada antirretroviral (33). En segundo lugar, pero con una 

importante utilización (54,9% de los pacientes), están los inhibidores de la transcriptasa 

inversa no nucleósidos y en tercer lugar los inhibidores de la proteasa con el 39,8% 

cifras similares a las encontradas por el estudio SMART en 33 países (32). 

Se considera adecuado que la totalidad de pacientes encontrados estén recibiendo 

terapia combinada con tres o más antirretrovirales, de los diferentes grupos 

mencionados. La asociación más frecuentemente utilizada fue lamivudina-zidovudina-

efavirenz, recomendada como esquema inicial en las guías de tratamiento en Colombia 

(34) al igual que en el estudio SMART y en otros (31,35) e incluso considerada la 

elección óptima en terapia inicial (35). Encontrar un patrón de uso del 35% para dicha 

asociación hace considerar que los médicos están sujetándose a las recomendaciones 

nacionales e internacionales para inicio de terapia en sus pacientes. Las otras 

asociaciones más frecuentes se encontraron en porcentajes similares a los hallados en 

el estudio SMART. 

Sin embargo, encontrar 69 asociaciones diferentes de antirretrovirales en este grupo de 

pacientes lleva a considerar que después del inicio de la terapia no hay adecuados 

criterios para la implementación de esquemas guiados acordes con la evidencia 

científica y los prescriptores adoptan múltiples opciones que están por fuera de lo 

recomendado a nivel mundial (36). Además, debe tenerse en cuenta que al momento de 
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la recolección de la información no se había incluido entre los exámenes del Plan 

Obligatorio de Salud (POS), la genotipificación como prueba para definir resistencias y 

apoyarse en la selección de los medicamentos, lo cual puede explicar en parte esta 

situación. Además, las guías de atención en Colombia ofrecen muchas posibilidades de 

combinación lo cual puede crear confusión (34). 

Las dosis prescritas de los antirretrovirales analizados (cuadro 1) se encuentran en los 

rangos de dosis recomendadas en los consensos nacionales e internacionales (36). Se 

encontró que los siete medicamentos más frecuentemente prescritos se están utilizando 

a las dosis diarias definidas. 

Las diferencias en los patrones de prescripción entre las diferentes ciudades 

colombianas del estudio (cuadros 3 y 4) no son sorprendentes, ya que la variabilidad en 

la atención médica, en particular en los hábitos de prescripción, es un hallazgo constante 

en los estudios farmacoepidemiológicos. Estas variaciones de importancia por sus 

implicaciones médicas, sociales, de la salud pública y económicas, están relacionadas 

con características de los pacientes (edad, sexo, comorbilidad) y con estilos de práctica 

profesional, que también resultan de factores personales y de la formación y 

entrenamiento recibido por los prescriptores. Ya se han encontrado diferencias en la 

respuesta al tratamiento de enfermedades crónicas entre ciudades colombianas, que 

podrían ser halladas en un futuro trabajo sobre efectividad de la terapia antirretroviral 

(37), así como el ahorro que podría representarle al SGSSS la utilización adecuada de la 

terapia antirretroviral. 

Debe quedar claro que este tipo de trabajo es la primera fase de una línea de 

investigación. Las limitaciones para la interpretación de algunos resultados hallados 

pueden superarse con otros estudios de utilización de medicamentos, correspondientes 
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a la segunda fase de esta línea de investigación, donde se cuente con información 

acerca del tiempo de evolución de la enfermedad en estos pacientes, de los 

antecedentes de otros esquemas utilizados y del tiempo de uso, de los intervalos de 

dosis empleados, de la incidencia de reacciones adversas atribuibles a la medicación, de 

la adherencia al tratamiento, del grado de control de la carga viral, del conteo de 

linfocitos CD4 y de la morbilidad asociada. Además, se debe tener en cuenta que se 

trata de pacientes afiliados al régimen contributivo del SGSSS y sus resultados solo se 

podrán aplicar a poblaciones de similares características. 

Con los patrones de uso encontrados en el presente estudio puede afirmarse que, en 

general, predominan los hábitos de prescripción racional con el empleo de 

medicamentos de alto valor terapéutico, a dosis usuales y en combinaciones con 

suficiente respaldo científico. Sin embargo, es evidente el uso injustificado de un altísimo 

número de asociaciones de antirretrovirales, posiblemente no basados en criterios de 

genotipificación u otros apropiados. El uso de la asociación lamivudina-zidovudina-

efavirenz es acorde con lo normado en todo el mundo para terapia inicial, a lo cual 

estarían sujetos lo médicos que manejan el programa en el país. 

Los resultados encontrados en este trabajo pueden convertirse en herramientas útiles 

para los administradores de sistemas y servicios de salud, que les permitan tomar 

decisiones frente a la forma en que sus médicos están tratando este grupo de pacientes 

y para que mejoren algunos patrones de uso que tengan impacto sobre los pacientes 

con VIH/sida con el fin de reducir las resistencias a los medicamentos. 

Se considera necesario realizar un estudio para determinar la efectividad del tratamiento 

antirretroviral y para que otros investigadores evalúen la resistencia a dicha terapia en el 

país. Es importante que los médicos tratantes conozcan los resultados de este estudio 



 17

para conseguir que se ajusten a los esquemas normados en la mayoría de pacientes y 

revisen la efectividad del tratamiento. 
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Figura 1. Distribución por edad y sexo de los pacientes en tratamiento 

antirretroviral. 
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Cuadro 1. Patrones de prescripción  de los antirretrovirales más frecuentemente 

utilizados incluidos en el listado de medicamentos esenciales en Colombia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  usuarios Dosis prescritas 
(mg/dìa) 

      

Medicamento n % 
prescripción 

media moda rango relación 
genero F:M 

edad media 
+-DE 

Lamivudina-zidovudina 592 59,4 310 300 100-1350 1:4,8 37,7 +- 12,3  
Efavirenz 484 48,5 852 600 600-3600 1:5 37,0 +- 11,5 
Lopinavir-ritonavir 234 23,5 732 798 443-1596 1:5 36,8 +- 15,0 
Lamivudina 199 19,9 279 300 10-600 1:3,7 36,0 +- 15,6 
Estavudina 158 15,8 80 80 5,3-160 1:3,5 38,1 +- 13,6 
Abacavir 153 15,3 615 600 600-1200 1:8 40,9 +-12,9 
Didanosina 80 8,0 785 400 400-1600 1:5,1 40,6 +-13,4 
Nevirapina 63 6,3 421 400 307-800 1:5,3 38,3 +- 14,5 
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Cuadro 2. Asociaciones de antirretrovirales más frecuentemente utilizadas entre los 

pacientes afiliados al SGSSS en Colombia 

 
 

ASOCIACIONES Número Porcentaje
Lamivudina-zidovudina+efavirenz 349 35,0% 
Lamivudina-zidovudina+lopinavir/ritonavir 84 8,4% 
Abacavir+lamivudina-zidovudina 55 5,5% 
Lamivudina-zidovudina+nevirapina 52 5,2% 
Estavudina+lamivudina+efavirenz 49 4,9% 
Estavudina+lamivudina+lopinavir/ritonavir 47 4,7% 
Lopinavir/ritonavir+Abacavir 41 4,1% 
Lamivudina-zidovudina+efavirenz+abacavir 38 3,8% 
Lamivudina-zidovudina+indinavir 37 3,7% 
Didanosina+Lopinavir/ritonavir 30 3,0% 
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Cuadro 3. Comparación de algunas variables demográficas e indicadores de 

prescripción de asociaciones de antirretrovirales entre nueve ciudades colombianas 

incluidas en el estudio. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Bogotá  Barranquilla  Bucaramanga Cali     Cartagena   Ibagué    Manizales   Medellín   Pereira   Colombia   
 n=478 n=128   n=27 n=135 n=24 n=11 n=33 n=100 n=25 n=997 
Edad * 37,4 36,8 37,3 38,8 40,7 38,1 33,7 39,8 40,2 37,7 
Hombres (%) 85,8 71,1 74,1 85,2 75,0 90,9 81,8 87,0 72,0 82,6 
relación hombre/mujer 6,0:1 2,5:1 2,9:1 5,8:1 3,0:1 10,0:1 4,5:1 6,7:1 2,6:1 4,8:1 
Tasas de prescripción (%)         
Lamivudina-zidovudina-
efavirenz 

32,8 25,8 40,7 51,9 12,5 63,6 18,2 41,0 44,0 35,0 

Lamivudina-zidovudina - 
lopinavir/ritonavir 

6,1 14,8 7,4 8,1 25,0 9,1 6,1 8,0 12,0 8,4 

Abacavir-lamivudina-
zidovudina 

6,9 10,2 0,0 3,0 0,0 9,1 3,0 3,0 0,0 5,5 

Lamivudina-zidovudina –
nevirapina 

7,5 4,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 6,0 4,0 5,3 

Estavudina-lamivudina-
efavirenz 

4,4 4,7 14,8 4,4 8,3 0,0 6,1 5,0 4,0 4,9 
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Cuadro 4. Comparación de indicadores de consumo de agentes antirretrovirales 
(relación entre la dosis media administrada y la dosis diaria definida [DDD]) en nueve 
ciudades colombianas incluidas en el estudio 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 Bogotá  Barranquilla  Bucaramanga Cali     Cartagena   Ibagué    Manizales   Medellín   Pereira   Colombia   
%DDD n=478 n=128   n=27 n=135 n=24 n=11 n=33 n=100 n=25 n=997 
Lamivudina/zidovudina 1,0 1,0 0,9 1,0 1,1 1,0 1,1 1,1 1,0 1, 1 
Efavirenz 1,2 1,5 1, 3 1,7 3,0 1,1 1,8 1,4 1,9 1,4 
Lopinavir-ritonavir 1,0 1,0 1,0 1,1 1,0 1,0 0,9 1,0 0,9 1,0 
Estavudina 1,0 1,0 1,0 1,0 1,1 - 1,0 1,0 1,0 1,0 
Abacavir 1,0 1,1 1,0 1,0 1,0 - 1,0 1,0 - 1,0 
Didanosina 2,2 2,3 1,0 1,0 1,0 - 4,0 1,0 1,0 2,0 
Nevirapina 1,0 1,2 - 1,0 - - - 1,0 1,0 1,0 


