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INTRODUCCIÓN

-1981

-Modificación en los mecanismos de transmisión

-Proceso crónico, supervivencia similar a población general tras la 
introducción del Tratamiento Antirretroviral (TAR)

-Cambio en el perfil de los pacientes

-La creación de unidades de seguimiento hospitalarias y 
complejidad de TAR han alejado al médico de Atención Primaria de 
la infección por VIH

-Despreocupación de aspectos en los que ejerce un papel CLAVE: 
prevención y diagnóstico precoz
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FUNCIONES A DESARROLLAR EN AP

⪢ Detección de 
prácticas de riesgo y 
oferta de la prueba

⪢ Asesoramiento tras 
resultado de la 
prueba

⪢ Captación, 
evaluación inicial y 
seguimiento del 
paciente VIH+

⪢ Diagnóstico y 
tratamiento de los 
motivos de consulta 
más habituales

⪢ Conocer los aspectos 
básicos del TAR
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EPIDEMIOLOGÍA
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Cascada de diagnóstico y tratamiento de la 
infección de VIH en España

5

Elaborado por el Plan Nacional sobre el Sida a partir de las estimaciones realizadas por el Centro Nacional de

Epidemiología para el año 2013 y datos procedentes de la Encuesta Hospitalaria de pacientes con infección por

el VIH, 2016.



Diagnóstico tardío
CD4 inferior a 350 células/dl

-Aumenta la morbimortalidad

-La tasa de transmisión es 3.5 
veces mayor

-Encarece y disminuye la 
respuesta al tratamiento



Diagnóstico precoz
Beneficio a nivel individual

-Reduce morbimortalidad

-Aumenta la supervivencia

-Coste menor

Beneficio poblacional

-Reservorio, transmisión a sus 
parejas sexuales

-Carga viral elevada (mayor riesgo 
de transmisión)



OBJETIVOS
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Diagnosticar más

Diagnosticar antes

Acceder a toda la población

- Cercana relación médico-paciente

- 80% de la población acude a su

médico de familia al menos una vez

al año

- Sólo un 30% de las serologías se

solicitan desde AP



VÍAS DE TRANSMISIÓN
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“ ¿Está indicada la detección de
anticuerpues frente al VIH como
prueba de cribado?
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• Se oferta la prueba y se realiza 
si acepta.

• CI oral o escritoOPT-IN

• Se informa de que será 
realizada, excepto que el 
paciente la rechace

• Se considera suficiente en CI 
general para cuidados clínicos

OPT-OUT

CONTROVERSIA EN 

LA ACTUALIDAD



“
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CRITERIOS

Diagnóstico 
precoz de 

enfermedad 
grave

Tratamiento 
precoz 
efectivo

Screening
fiable y 
barato

Coste-
efectiva si 

prevalencia 
mayor de 

0.1%



“ Nota del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad del
Gobierno de España en 2014,
documento redactado por expertos
de todas las CCAA

“Guía de recomendaciones para el
diagnóstico precoz de VIH en el
ámbito sanitario”

Recomienda la prueba de forma
rutinaria a:

12



Realizar prueba RUTINARIA para el 
diagnóstico de VIH

⪢ Población general:
- Sexualmente activos entre 20-59 años
- Indicación de extracción de  sangre por 

cualquer motivo
- Residir en provincias cuyas tasas de nuevos 

diagnósticos de VIH se encuentren por encima 
del 75% (en España lo cumplen el 95% de los 
pacientes)

⪢ Mujeres embarazadas

⪢ Internos en instituciones penitenciarias
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El test del VIH siempre debe realizarse previo CI y los 

profesionales sanitarios debemos garantizar la confidencialidad.



OBLIGATORIO
⪢ Donación de sangre/órganos
⪢ Reproducción asistida
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Oferta de la prueba DIRIGIDA (detección 
de conductas de alto riesgo)
⪢ Exposición de riesgo
⪢ Parejas sexuales de personas afectadas por VIH
⪢ UDIs actualmente o con antecedentes y sus parejas 

sexuales
⪢ HSH y sus parejas sexuales
⪢ Personas que ejercen la prostitución (PSP)
⪢ Más de una pareja sexual y/o prácticas de riesgo en los 

últimos 12 meses
⪢ Personas que deseen dejar de usar preservativo con su 

pareja estable
⪢ Agresión sexual
⪢ Procedentes de países con alta prevalencia (>1%) y sus 

parejas



PAÍSES CON ALTA PREVALENCIA DE 
VIH
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¿Cada cuánto tiempo hay que hacerse la 
prueba de forma dirigida?
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Los UDI, parejas sexuales de personas con

infección por VIH, los HSH y las PEP, así

como cualquier persona en la que se detecte

riesgo continuado deberían hacerse la prueba

al menos con periodicidad anual.

No se considera necesario repetir la prueba

en inmigrantes de países

de alta prevalencia si no hay otros indicadores

que la recomienden (marcadores

conductuales o clínicos).



SOSPECHA CLÍNICA
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SOSPECHA CLÍNICA
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SOSPECHA CLÍNICA

20



21

ENFERMEDADES DEFINITORIAS DE SIDA
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Pruebas de 
detección VIH

•ELISA de 4ª generación (S 
99.78-100%)

•Confirmación: Western-Blot

•Pruebas rápidas-AutoTest 
(S: 99,5% E: 99,9%). Si 
negativo descarta (no riesgo 
en3 m previos)23
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Periodo ventana

Es el tiempo transcurrido entre la infección y la 

aparición de Ac detectables.

El cuerpo tarda entre 2 y 8 semanas tras la infección 

en desarrollarlos, y casi todas las personas los han 

generado a los 3 meses.

REPETIR LA PRUEBA DE 

VIH PASADOS LOS 3 MESES
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Información sobre la enfermedad, evolución y tratamientos

Explicar prácticas de riesgo y su prevención

•Abstenerse de compartir jeringuillas y agujas

•Evitar mantener relaciones sexuales sin preservativo

Informar a las parejas sexuales (pasadas y presentes) y/o a las 
personas con las que ha compartido agujas o jeringuillas de la 
conveniencia de realizarse la prueba del VIH

No donar sangre, semen ni órganos

Informar  del riesgo de transmisión vertical y de la reducción del 
riesgo con TAR. Ofrecer método anticonceptivo

Recomendar hábitos de vida saludables y acudir a revisiones 
periódicas



HISTORIA NATURAL DE LA INFECCIÓN 
POR VIH

26

Primo 
infección

• Infección-Ac

• 3-12s

• Set Point Viral

Crónica

• 5-10a

• Progresores rápidos (5-10%)

• Progresores típicos (80-90%)

• No progresores (5-10%)

ID 
avanzada

• CD4 <200/mm3 y Carga Viral alta

• El diagnóstico de SIDA se establece cuando el paciente 
sufre alguna de las 26 enfermedades oportunistas 
especificadas por consenso



HISTORIA NATURAL DE LA INFECCIÓN 
POR VIH
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En Europa únicamente se aplica el criterio

clínico de SIDA y no el inmunológico



CORRELACIÓN  ENTRE NIVEL DE LINFOCITOS CD4 

E INFECCIONES OPORTUNISTAS

Linfocitos CD4

400-

300-

200-

100-

50-

Herpes zoster

Tuberculosis

Candidiasis oral

Neumonia P. Jiroveci

Candidiasis esofágica

Toxoplasmosis

Citomegalovirus

Leucoencefalopatia multifocal

Mycobacterias atípicas

Cryptosporidium

TIEMPO



Quimioprofilaxis de las infecciones 
oportunistas
Deterioro de la inmunidad 
progresivo

El nivel de CD4 <200 se 
utiliza como criterio para 
introducir quimioprofilaxis
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VACUNACIÓN

CONTRAINDICADAS

LAS VACUNAS DE

VIRUS VIVOS

ATENUADOS

(excepto la TV y la

Varicela):

polio oral, BCG, fiebre

tifoidea oral, cólera oral

y fiebre amarilla
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OBJETIVOS DEL TAR

Disminuir la CV a menos de 50 copias/ml 
durante el máximo tiempo posible

Aumento de la supervivencia

Retrasar progresión clínica

Disminuir los ingresos hospitalarios y 
costes

Permitir la restauración inmune y evitar las 
infecciones oportunistas

Desde que se instaura y mantiene el tratamiento 

antirretroviral de gran actividad (TARGA) en 1996

cambia el pronóstico de forma radical



TRATAMIENTO: seis grandes familias
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ITIN/ITINt
-Cómoda dosificación

-Buena tolerancia en general y escasas 

interacciones

-Experiencia en su uso

-Coformulaciones

-Coinfecciones (VHB-VIH1-VIH2)

-Embarazo

-Baja barrera genética a resistencias

-Necesario asociación a otras familias

-Algunas asociaciones contraindicadas
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ITINN/NN
-Vida media larga, cómoda

dosificación

-Aceptable tolerancia

-Asociación a AN como tratamiento 

de inicio

-Perfil metabólico más favorable

-Tolerancia y efectos secundarios

aceptables

-Fuerte aparición de resistencias y

resistencia cruzada

-Interacciones farmacológicas

-CI con IP

-No actividad frente a VIH2

-Poco útiles en tto de rescate

-Efavirenz CI en embarazadas

-Hepatotóxicos
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INHIBIDORES DE LA 
PROTEASA IP
-Alta barrera genética

-Escasas resistencias

-Efectividad VIH1 y VIH2

-Incorporación de nuevos IP con menos

efectos secundarios

-Posibilidad de aumentar la VM al 

asociarlos a Ritonavir

-Rápido metabolismo hepático y vida 

media corta al administrarlos solos

-Difícil cumplimentación

-Interacciones

-Efectos secundarios: lipodistrofia y 

-alteraciones metabólicas sobre lípidos y 

metabolismo de la glucosa  (RCV)



Los FAR no son utilizados en AP,
pero acuden pacientes tratados
con los mismos.
Estos fármacos tienen efetos
secundarios y numerosas
interacciones farmacológicas que
conviene conocer.

Interacciones:

http://www.interaccionesvih.com
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http://www.interaccionesvih.com/


Efectos secundarios
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Place your screenshot here
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DOCUMENTO DE CONSENSO DE GeSIDA/PLAN NACIONAL SOBRE ELSIDA RESPECTO AL TRATAMIENTO

ANTIRRETROVIRAL EN ADULTOS INFECTADOS POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (ACTUALIZACION

ENERO 2019)

Se consideran únicamente como excepción los pacientes que mantienen CV indetectable de 

forma mantenida sin TAR (controladores de élite)

La falta de adherencia es la principal causa de fracaso, aumenta la mortalidad y favorece 

la selección de mutaciones y la aparición de resistencias a los fármacos



Tratamiento para el inicio: 2 ITIN + 3er 
fármaco
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Tratamiento para el inicio: 2 ITIN + 3er 
fármaco
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Tratamiento para el inicio: 2 ITIN + 3er 
fármaco
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Seguimiento del TAR
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Carga Viral 
Plasmática
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DOCUMENTO DE CONSENSO DE GeSIDA/PLAN NACIONAL SOBRE ELSIDA RESPECTO AL TRATAMIENTO

ANTIRRETROVIRAL EN ADULTOS INFECTADOS POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (ACTUALIZACION

ENERO 2019)

EXPLORACIONES

COMPLEMENTARIAS

EN VALORACIÓN

INICIAL Y

SEGUIMIENTO
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Incremento del Riesgo Cardiovascular

- Efecto directo lesivo sobre las arterias del VIH

-Mayor prevalencia de tabaquismo, diabetes y 

dislipemia

-Aumento progresivo de la edad por mayor SV

-Efectos adversos metabólicos de algunos fármacos 

ARV

EN AP SE RECOMIENDA

-Medir el RCV al diagnóstico y anualmente

-Control estricto de FRCV modificables

-Dieta saludable y ejercicio físico

-Cuando las medidas generales no consigan los 

objetivos marcados, se recomienda el uso de fármacos 

para llegar a los objetivos
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Profilaxis pre-exposición 
(PrPE)
HSH, serodiscordantes, UDI, PEP
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Hay que recordar que en España, la

asistencia sanitaria en el SNS es

competencia de las CCAA, por tanto, son

éstas, las que podrán decidir los centros que

podrían realizar la prestación del servicio y

los circuitos, siempre que cumplan los

requisitos para la dispensación de la PrEP

Actualmente, en España, la ficha técnica 

de Truvada® como tratamiento ARV para 

el VIH, establece un uso hospitalario

Documento de Consenso: Profilaxis preexposición al VIH en España. Plan Nacional sobre el SIDA, 

Grupo de Expertos PrEP. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad . Enero 2018



Profilaxis post-exposición 
(PPE)
Se debe considerar sólo cuando hay habido una
exposición al VIH esporádica y excepcional

Debe comenzarse antes de las 6 horas del
incidente si es posible (lo ideal antes de 2h) y
siempre antes de las 72h de forma inexcusable.

La duración recomendada es de 28 días.

Si se conoce la situación serológica de la fuente
debe valorare la cifra de linfocitos CD4, la carga
viral del VIH y la posibilidad de resistencias
feno/genotípicas al inicio de la terapia y sin
retrasar ésta.
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Exposición ocupacional
-Pinchazo 70-75%

-Cortes 8%

-Contacto con conjuntivas 6%

-El riesgo depende de varios factores

1. Factores relacionados con el accidente: 

profundidad, tipo de material, factores de 

barrera, tipo de fluido

2. Factores relacionados con la persona 

fuente

3. Factores relacionados con el trabajador 

expuesto

Se recomienda utilizar TDF/FTC con RAL 

como pauta preferente, tanto en PPE 

ocupacional como no ocupacional (TRUVADA 

+ ISENTRESS)

Se recomienda una pauta de 28 días de 

duración del tratamiento para la PPE 
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Exposición NO ocupacional
Puede recomendarse sólo si:

1. Instauración precoz (<72h)

2. Ausencia de CI  para toma de TAR

3. Exposición esporádica e inusual

4. Garantía de seguimiento clínico y analítico

Valorar riesgo de ITS y embarazo



Motivos de consulta frecuentes
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FIEBRE

El manejo si el paciente no está inmunodeprimido es similar al VIH 

negativo. OJO si CD4 menor de 200



FIEBRE

-Es obligatorio el diagnóstico diferencial
-Gravedad, tiempo de evolución y grado de afectación 
inmune del paciente (<500c/ul)
-Fiebre elevada, sin foco claro y paciente con afectación 
inmune grave HOSPITAL
-Si fiebre prolongada (>10d) y sin foco, después de 
estudio básico HOSPITAL
-Estado general e inmunológico bueno se puede hacer el 
estudio ambulatorio: anamnesis, exploración, PPCC 
(hemograma, Bq, orina con cultivo, serología para virus 
y bacterias, baciloscopia y cultivo de esputo, Rx Tórax)
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TOS Y EXPECTORACIÓN

⪢ Comprobar la existencia de infecciones previas,  situación 

inmunológica y si se mantiene profilaxis frente a infecciones 

oportunistas con trimetoprim- sulfametoxazol

⪢ Saber si es usuario de drogas vía parenteral activo.

⪢ Sintomatología acompañante: fiebre, disnea, adenopatías, hemoptisis.

⪢ Anamnesis + Exploración + Saturación de Oxigeno + Rx de tórax 

Si la Rx. es normal, y no existe compromiso respiratorio (taquipnea  + 

disminución de la saturación de oxigeno) y el estado general es bueno, 

se puede iniciar tratamiento antibiótico (Amox-Clav) 

⪢ Valorar evolución en 24-48h y luego decidir la conveniencia de 

derivación al hospital.
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DIARREA

⪢ Cuando la diarrea es grave o prolongada, el paciente presenta

desnutrición, deshidratación, fiebre o mal estado general,

especialmente si existe disminución de CD4, se debe derivar al

hospital.

⪢ Cuando la diarrea no es grave ni prolongada, y el estado

general del paciente es bueno se puede tratar y si se

precisa iniciar estudio.

○ Siempre se deben excluir los fármacos ARV como

causa de la misma y solicitar coprocultivos y parásitos,

estudio serológico en heces y valorar diarrea nosocomial,

en los paciente sometidos a tratamiento prolongado con

antibióticos.
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https://www.fisterra.com/guias-clinicas/vih-sida/

https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisi
bles/sida/publicaciones/recomendaciones.htm

http://gtt-vih.org/

www.infodrogas-vih.org

http://gesida-seimc.org/

DOCUMENTO DE CONSENSO DE GeSIDA/PLAN NACIONAL SOBRE EL SIDA 
RESPECTO AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL EN ADULTOS INFECTADOS POR 
EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA(ACTUALIZACION ENERO 2019)

Recursos en la Red
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Gracias


