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Introducción
Bienvenido a la guía de JUSTRI para profesionales de la salud y estudiantes de 
medicina. Esta guía ofrece un resumen fundamental de lo que necesitas saber al 
atender a alguien con VIH en tu especialidad clínica. 

Hace años, la enfermedad del VIH que 
conlleva al síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (SIDA) e incluso la muerte, 
causaba una grave morbilidad y 
mortalidad. La gran mayoría de las 
personas diagnosticadas en los 80 y 90 
fallecían en pocos años. Sin embargo, la 
eficacia de la terapia antirretroviral (TAR) 
que controla eficazmente la infección por 
el VIH, además de otros avances médicos, 
han cambiado todo eso.

La esperanza de vida de las personas con 
VIH ha mejorado significativamente, y en 
la mayoría de casos se acerca a una vida 
normal. Ahora, el foco de atención se ha 
desplazado a el seguimiento, tratamiento 
y atención para las afecciones relacionadas 
con el VIH y las enfermedades debidas a 
otras causas. El mensaje esencial es que la 
enfermedad del VIH ya no es compleja o 
mortal, pues en la mayoría de los casos es 
relativamente sencilla de manejar.

El objetivo de esta guía es ofrecer consejos 
prácticos a los profesionales de la salud 
que traten a pacientes con el VIH por otras 
enfermedades. Este documento contiene 
la aportación de profesionales de la salud 
del VIH y otras disciplinas, así como de 
personas que viven con esta infección 
crónica.

Esperamos que la guía logre ofrecer una 
comprensión más clara de la enfermedad 
y sus complicaciones, y que, al compartir 
esta información con compañeros, la 
calidad de la atención a los pacientes con 
VIH mejore en todas las áreas de salud.

CÓMO USAR LA GUÍA

Esta guía está dividida en tres secciones. 
Después de una introducción a los temas 
principales, la segunda parte informa de 
los aspectos básicos del VIH y proporciona 
la información necesaria para aquellos que 
atiendan a personas que viven con el VIH, 
pero que puedan tener un conocimiento 
limitado del VIH clínico y su tratamiento. 
Finalmente, se destaca la necesidad de 
considerar el VIH como un diagnóstico 
posible en todos los pacientes y se analiza 
cómo facilitar la realización de pruebas 
y la derivación rápida a los servicios 
especializados en VIH.

El VIH es un sector médico reciente 
y dinámico donde la información 
evoluciona constantemente. Por lo tanto, 
no hay referencia a hallazgos científicos 
específicos en el texto. Sin embargo, hay 
muchas fuentes online con abundante 
información sobre los avances en ese 
campo. Puedes acceder, gratuitamente, 
a muchas presentaciones sobre todos 
los aspectos del VIH en nuestro portal 
de diapositivas en línea en www.justrislide.
com. Te sugerimos que compruebes 
las actualizaciones de la guía, al igual 
que cualquier información impresa, 
especialmente si lees esto después 
de diciembre de 2025. La versión más 
actualizada siempre estará disponible en 
www.justri.org.

Agradecemos los comentarios, las 
correcciones y las ideas o sugerencias 
para su inclusión en futuras ediciones; se 
pueden enviar a home@justri.org.

https://www.justrislide.com
https://www.justrislide.com
http://www.justri.org
mailto:home@justri.org
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VIH y estigma 
Desde los inicios de la epidemia de sida, el VIH ha sido muy estigmatizado 
en la mayoría de las comunidades. Inicialmente, fue por el miedo al contagio 
y en gran parte debido a que los primeros afectados fueron los hombres 
homosexuales, los usuarios de drogas inyectables, los inmigrantes y otros 
grupos marginados.

A pesar de que se dispone de un 
tratamiento eficaz y se sabe que la 
transmisión es baja en quienes reciben 
terapia, el estigma prevalece. Al 
principio, la prensa utilizaba un tono 
sensacionalista y moralista, mientras 
que muchos sectores religiosos y 
conservadores de muchas sociedades 
todavía promueven el miedo y la 
aversión. De manera singular, el VIH 
sigue siendo hoy, 30 años después, 
una infección muy estigmatizada en 
muchos países y comunidades. No es 
una enfermedad de la que se hable 
abiertamente con facilidad y es muy 
posible que se oculte a la familia, pareja 
e incluso a los profesionales sanitarios no 
especializados en VIH.

Positive Voices, una encuesta realizada 
en 2017 a 4400 personas representa 
alrededor del 5% de todas las personas 
con VIH en Inglaterra y Gales. Los 
resultados mostraron que el estigma 
sigue siendo claramente una realidad 
para muchas personas con VIH, 
incluso dentro del servicio de salud 
del Reino Unido. Uno de cada doce 
(el 8%) sentía que había sido tratado 
de forma diferente a otros pacientes, 
y uno de cada veinte (el 5%) sentía 
que se le había negado la atención 
sanitaria o se le había retrasado un 
tratamiento o procedimiento médico. 
La percepción del estigma también 

puede ser perjudicial. Uno de cada seis 
(16%) declaró sentirse preocupado por 
ser tratado de forma diferente a otros 
pacientes debido a su VIH, mientras que 
uno de cada diez (10%) había evitado la 
atención sanitaria cuando la necesitaba.

‘Me parece que mi médico de cabecera, 
gastroenterólogo y el departamento de 
endoscopia culpan al VIH por cualquier 
cosa, incluso cuando el médico 
especializado en VIH lo excluye cuando 
tengo otros problemas médicos.’

Muchos ejemplos de discriminación 
reportados por los participantes en la 
encuesta dan luz a la frecuente mala 
comprensión y comunicación por parte 
del personal sanitario, más que por 
discriminación intencionada o maliciosa.

‘Cada vez que he tenido una 
operación… me pusieron como último 
paciente en la lista... Para mí, no tiene 
que haber diferencia en la limpieza 
de un quirófano si un paciente es 
seropositivo, tiene hepatitis C ni si es 
un paciente perfectamente sano y sin 
infecciones”.

Una de cada cuatro personas con VIH 
encuestadas considera que su médico 
de cabecera no sabe lo suficiente 
sobre la enfermedad. Esta falta de 
conocimiento es comprensible, pues 
es un entorno en el que se atiende a 
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pocas personas con VIH. No obstante, 
la mayoría de los pacientes tomando 
medicación para tratar el VIH deberían 
esperar que sus otros problemas de 
salud se traten en atención primaria. 
O por lo menos que sean transferidos 
correctamente al servicio especializado 
adecuado en lugar de atribuirlos 
erróneamente a su VIH como causa por 
defecto.

‘Mi médico de cabecera me pregunta 
si tomo drogas ilegales, si tengo varias 
parejas, etc., incluso después de que le 
diga que tengo un novio desde hace 
10 años, que soy monógama y que ni 
siquiera bebo alcohol”.

Cada año me sigue conmocionando, 
aunque no me sorprende, encontrar 
pacientes que relatan ejemplos claros 
de discriminación por tener el VIH en su 
atención clínica, incluso en mi propio 
hospital. Esto sirve de recordatorio que 
los profesionales de la salud no son 
inmunes a estigma de las personas, 
a menudo de forma involuntaria, y 
para que todos nos enfrentemos a ella 
cuando surja mediante la información y 
la educación.
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El VIH en el siglo XXI
A continuación, algunos puntos importantes:

1. El VIH es una infección totalmente 
tratable en la mayoría de las 
personas

2. Un individuo con una carga viral de 
VIH indetectable (normalmente <50 
copias/mL) no puede transmitir el 
VIH sexualmente (indetectable es 
intransmisible; o U=U por sus siglas 
en inglés) 

3. En el Reino Unido, el 95% de las 
personas diagnosticadas con VIH 
tienen una carga viral intransmisible 
con tratamiento

4. El riesgo de transmisión laboral del 
VIH es extremadamente bajo.

5. Cuando una persona se expone al 
VIH en el trabajo (por ejemplo, por 
un pinchazo con una aguja) se debe 
poner en contacto inmediatamente 
con el Servicio de Salud Laboral para 
ver si está indicada la profilaxis post-
exposición (PEP).

6. Los pacientes con VIH deben recibir 
exactamente el mismo nivel de 
atención y respeto que los que no 
tienen la infección

7. Las mujeres embarazadas con VIH 
tienen un riesgo insignificante de 
transmitir el VIH a sus bebés, siempre 
y cuando reciban apoyo y sigan las 
recomendaciones indicadas en su 
tratamiento.

8. No debes asumir que todas las 
condiciones médicas están 

relacionadas con el VIH. En los 
individuos bajo tratamiento, las 
dolencias habituales siguen siendo 
comunes. No se debe remitir a 
un médico especialista en VIH 
por defecto. Al contrario, debes 
considerar la evaluación de otros 
especialistas junto a la aportación 
del equipo de VIH

9. Tener conversaciones con el 
equipo de VIH de los pacientes 
(enfermería, médico, farmacia, 
equipo multidisciplinar) puede ser 
útil, y normalmente son fáciles de 
contactar

10. Las interacciones farmacológicas 
adversas con algunos medicamentos 
para el VIH y otros medicamentos 
son un problema importante, 
pero son fáciles de evitar. Es muy 
importante comprobar todos 
los medicamentos nuevos antes 
de prescribirlos en www.hiv-
druginteractions.org  (nota: esta página 
web está escrita en inglés, pero tiene un 
enlace traducido al castellano)

https://www.hiv-druginteractions.org
https://www.hiv-druginteractions.org
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Fundamentos de la infección por VIH
El VIH aparece por primera vez en los seres humanos alrededor de 1920 
en África central, como una infección de especies cruzadas de algunos 
simios. Hay dos virus diferentes, el VIH-1 que representa a más del 95% 
de las infecciones, y el VIH-2, inicialmente hallado en África occidental, 
que representa un segundo caso de cruce de especies y parece ser menos 
patógeno.

La epidemia del SIDA, marcada por 
una severa supresión inmunológica, 
infecciones oportunistas y tumores, 
que llevan rápidamente a la muerte, 
comenzó a mediados de la década 
de 1970. Los primeros casos clínicos 
de neumonía por Pneumocystis 
carinii (PCP) y sarcoma de Kaposi (KS) 
se notificaron en 1981 y dos años 
más tarde se identificó el VIH-1. Poco 
después se desarrollaron pruebas 
serológicas de anticuerpos del VIH, 
mientras que la medición de la carga 
viral real, mediante la PCR del VIH, fue 
posible varios años después.

El sello distintivo de la infección por 
VIH es la linfopenia de células CD4+. 
La medición de las células CD4 siguió 
siendo el pilar de la monitorización 
hasta que se dispuso de pruebas de 
carga viral a mediados de la década de 
1990.

Estas dos medidas siguen siendo 
herramientas esenciales para evaluar la 
severidad de la enfermedad y la carga 
de la infección.
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Las tres etapas de la infección por VIH

Infección aguda por VIH (Seroconversión)

La seroconversión generalmente 
se desarrolla entre 2 a 4 semanas 
después de la contraer la infección del 
VIH. Durante este período, algunos 
individuos tienen síntomas parecidos 
a los de la gripe, como fiebre, dolor de 
cabeza y dolor de garganta, mientras 
que otros son asintomáticos. Algunos 
casos pueden desarrollar inflamaciones 
de los nódulos linfáticos y/o sarpullidos; 
una pequeña proporción presenta 
complicaciones neurológicas que 
pueden ser graves. En esta etapa, los 
niveles de VIH en la sangre son muy 
altos, lo que incrementa en gran medida 
el riesgo de transmisión del VIH.

Infección crónica por VIH

Durante esta etapa, los afectados 
pueden carecer de síntomas 
relacionados con el VIH, pero hasta que 
estén en tratamiento la mayoría seguirá 
siendo infecciosa.

Sin tratamiento antirretroviral (TAR), 
la enfermedad crónica por VIH suele 
progresar hacia el SIDA entre 5 y 10 
años, aunque en algunas personas esta 
progresión es más rápida. A medida que 
el sistema inmunológico se deteriora, se 
pueden desarrollar patologías comunes 
relacionadas con el VIH, como la cándida 
oral o leucoplasia peluda, el herpes 
zóster, la foliculitis y las infecciones 
fúngicas persistentes. Estas afecciones 
deberían conllevar una prueba de VIH 
inmediata.

Sarpullido por seroconversión

1

2

Foliculitis



12 Sección 2: VIH para los profesionales sanitarios no especializados

AIDS 

El SIDA es la etapa más agresiva de la infección del VIH, diagnosticada con un 
recuento de CD4 de <200 células/mm³ o cuando se producen ciertas infecciones 
oportunistas y tumores. Sin TAR, las personas con SIDA sobreviven unos 3 años.

Leucoplasia vellosa oral

Sarcoma de Kaposi Retinitis por Citomegalovirus (CMV)

Herpes zoster 

3
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Tras la infección por VIH, un pico 
inicial de virulencia desencadena una 
respuesta inmunológica parcialmente 
eficaz que luego disminuye con el 
tiempo a un ritmo que dependerá del 
nivel (o punto de referencia) del virus 
durante el período latente (crónico) 
[Figura 1].

Se trata de un simple equilibrio entre 
el nivel del virus y la velocidad con la 
que disminuyen las células CD4. Si el 
ARN del VIH es <10.000 copias/ml la 
progresión de la enfermedad es lenta, 
mientras que si es >100.000 copias/ml la 
progresión es mucho más rápida.

La cantidad de células CD4 tiene 
correlación, aunque de forma algo 
imprecisa, con el cuadro clínico del 
virus. Entre 500 y 200 células/mm3, estos 
eventos se vuelven más frecuentes 
y severos con graves infecciones 
relacionadas al SIDA y tumores. Estos 
se producen primordialmente una vez 

que el recuento desciende por debajo 
de 200 células/mm3, aumentando 
rápidamente su frecuencia y gravedad 
a medida que los niveles de células CD4 
descienden a cero, lo que se asocia a un 
aumento de la mortalidad.

No obstante, si se suministra un 
tratamiento antirretroviral (TAR) 
con éxito, y el individuo lo toma 
correctamente, la carga viral decrece 
hasta ser indetectable; el recuento de 
CD4 se eleva, se produce una remisión 
clínica y, a todos los efectos, el paciente 
ya no es infeccioso.

La siguiente sección trata sobre la 
terapia del VIH, cómo se utiliza, cuáles 
son los efectos secundarios importantes 
de cada medicamento y las posibles 
interacciones medicamentosas con 
otros medicamentos, que puede 
ser graves y llevar al fracaso del 
TAR o afectar a la eficacia de otras 
medicaciones.

Figura 1. Etapas de la infección por VIH
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Figura 2. Ciclo de vida del VIH dentro de una célula
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Tratamiento del VIH - una guía sencilla
Desde que se administró el primer antirretroviral, la zidovudina (abreviado como 
AZT), en 1986, la terapia del VIH ha evolucionado con una gama cada vez más 
amplia de agentes.

Actualmente existen cinco clases de 
fármacos que actúan en diferentes 
etapas del ciclo de vida del VIH en la 
célula huésped [Figura 2]. Estos incluyen 
aproximadamente veinticinco fármacos 
actualmente utilizados, muchos de ellos 
combinados en formulaciones de un solo 
comprimido o cápsula. La mayoría de las 
prescripciones consisten en la combinación 
de 3 medicamentos. No obstante, los 
regímenes con 2 medicamentos son cada 
vez más comunes, mientras que algunos 
pacientes con resistencia hacia fármacos 
del HIV usan regímenes antirretrovirales de 
mayor complejidad.

Hoy en día, todas las personas 
diagnosticadas con VIH inician rápidamente 
su tratamiento antirretroviral, aunque dicha 
terapia puede retrasarse temporalmente por 
ciertas infecciones, incluyendo tuberculosis 
y toxoplasmosis cerebral, para reducir el 

riesgo de síndromes de reconstitución 
inmunológica.

Una vez que un paciente está en TAR, su 
carga viral disminuye a niveles indetectables 
de virus (por lo general, menos de 20, 40 
o 50 copias/ml, dependiendo del ensayo 
utilizado) y el recuento de CD4 se elevará, 
por lo que es mucho menos probable 
que desarrollen enfermedades graves 
relacionadas con el VIH.

En la mayoría de los casos, más del 90% de 
los individuos en tratamiento tendrán una 
carga viral indetectable, la cual se mantiene 
si se adhiere a TAR; en muy pocos individuos 
recién iniciados fallará la terapia. Por 
consiguiente, la mayoría de los cambios en 
el tratamiento se hacen para reducir o evitar 
la toxicidad, minimizar las interacciones 
entre los medicamentos o para simplificar 
el régimen.

Lista de fármacos (principios activos)

1 Inhibidores de la entrada
1A Inhibidor de la fusión

Enfuvirtida  
[Fuzeon, T20]

Raramente usado en la actualidad, el T20 es un antirretroviral inyectable que 
previene la unión del VIH con el receptor CD4. El principal efecto secundario 
del T20 son las reacciones en el lugar de la inyección. Se administra por 
inyección subcutánea a una dosis de 90mg dos veces al día.

Cuadro 1 Medicamentos antirretrovirales: una visión general
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1B Inhibidor del coreceptor CCR5

Maraviroc  
[Celsentri, MVC]

El MVC bloquea el correceptor CCR5 que facilita la entrada del virus en las 
células y es sólo activo contra el virus que utiliza CCR5 como receptor. El VIH 
puede ser de varias cepas, utilizando sólo receptores CCR5 (R5), receptores 
CXCR4 (X4), o tener tropismo mixto (capaces de utilizar ambos). Por lo tanto, 
antes de usar MVC se debe realizar un análisis de sangre llamado test de tropismo.  
El principal efecto secundario del MVC es hipotensión, pero esto es poco 
común. Dependiendo de los otros antirretrovirales usados, la dosis será 
150/300/600mg una o dos veces al día.

2 Inhibidores de transcriptase inversa
2A Inhibidor de la transcriptase inversa análogos de nucleosido [INTR]

Lamivudina  
[Epivir, 3TC]

Uno de los antirretrovirales más utilizados, el 3TC también es activo contra el 
virus de la hepatitis B (VHB). Generalmente, bien tolerado, un efecto secundario 
poco común es la neuropatía periférica. La dosis suele ser 300mg una vez al día 
o 150mg dos veces al día.

Abacavir  
[Ziagen, ABC]

Normalmente coadministrado con 3TC como Kivexa (ver abajo). Puede 
causar una reacción de hipersensibilidad en individuos alérgicos y se 
recomienda hacer pruebas genéticas para el alelo HLAB5701 antes de usar 
este medicamento. La positividad del HLAB5701 implica un mayor riesgo de 
sufrir una reacción alérgica grave y no se debe administrar el ABC. Los efectos 
secundarios comunes del ABC incluyen náuseas y dolor de cabeza, y en 
muchas ocasiones se evita su uso por la posibilidad de desarrollar problemas 
cardiovasculares. La dosis es de 600mg una vez o 300mg dos veces al día.

Emtricitabina  
[Emtriva, FTC]

Aunque no es totalmente igual, este INTR es clínicamente comparable al 3TC 
y normalmente combinado con tenofovir como Truvada o Descovy (ver más 
abajo). Generalmente, los efectos secundarios, bien tolerados y poco comunes 
incluyen neuropatía periférica y pigmentación de la piel. Una dosis única de 
200mg al día.

Tenofovir Este antirretroviral es ampliamente utilizado y es activo tanto contra el VIH 
como contra el VHB y es el principal antiviral utilizado para tratar este último. 
Está disponible en dos formas moleculares:

	� Tenofovir Disoproxil 

Fumarato  

[Viread, TDF]

Normalmente combinado con la FTC como Truvada (ver abajo). Los efectos 
secundarios son renales (tubulopatía proximal y raramente el síndrome de 
Fanconi) y la pérdida de densidad mineral ósea. En la práctica, no es frecuente 
que se produzca una toxicidad grave por TDF. Una única dosis de 245mg al día

	� Tenofovir 

Alafenamida [TAF]

Sólo disponible coadministrado con FTC como Descovy (ver más abajo), parece 
tener menos toxicidad renal y ósea que el TDF. Se dosifica a 10mg una vez al 
día con regímenes antiretrovirales que contienen ritonavir o cobicistat y 25mg 
al día con todos los demás.

Zidovudina  
[Retrovir, AZT]

Este antirretroviral se utiliza ahora muy poco debido a una toxicidad significativa 
(anemia, náuseas y cambios físicos en el cuerpo). Puede utilizarse por razones 
específicas (por ejemplo, embarazo, resistencia a la terapia antirretroviral o 
penetración en el sistema nervioso central). Dosis,  250mg dos veces al día.

Estavudina [Zerit, D4T]  
Didanosina [Videx, DDI]

Son dos antiguos INTRs, que no se usan actualmente debido a eventos 
adversos, incluyendo severa neuropatía periférica, daño hepático y pancreático.
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2B Inhibidores no nucleósdos de la transcrptasa inversa [INNTIs]

Efavirenz  
[Sustiva, EFV]

Aunque es eficaz, el EFV tiene muchos efectos secundarios, incluyendo 
erupciones (ocasionalmente el síndrome de Stevens-Johnson), cambios de 
humor, psicosis, problemas cognitivos, alteraciones del sueño (insomnio, 
sueños anormales), mareos, náuseas, hipotiroidismo, ginecomastia y deficiencia 
de vitamina D. La mayoría de ellos son de corta duración, pero pueden persistir 
en una proporción significativa de pacientes. Algunos efectos pueden ser 
subclínicos con mejoría en aquellos que dejan de tomar el medicamento. La 
dosis es de, 600mg una vez al día.

Nevirapina  
[Viramune, NVP]

La NVP es efectiva, pero tiene toxicidades potencialmente serias en las 
primeras semanas de uso. Entre ellas figuran la necrólisis epidérmica tóxica y la 
insuficiencia hepática fulminante, más común en personas de origen africano 
y mujeres, especialmente en el embarazo. Una vez que el paciente se asienta al 
tratamiento, la NVP es muy bien tolerada.   
Se receta en dosis de 200 mg dos veces al día o 400 mg una vez al día con 
formulación de liberación prolongada.

Rilpivirina  
[Edurant, RPV]

La RPV es generalmente bien tolerada. El sarpullido y la alteración del estado 
de ánimo se presentan con menos frecuencia que con la EFV, pero aún así 
ocurren. Dosis 25mg una vez al día y debe ser tomado con la comida.

Etravirina  
[Intelence, ETV]

ETR es activa contra la mayoría de los virus resistentes a los ITINNs.  
Aunque generalmente se tolera bien, tiene una formulación calcárea que 
muchos encuentran desagradable y su uso es poco común. Se receta a 200 mg 
dos veces al día, aunque a veces se receta a 400 mg una vez al día.

Doravirina 
[Pifeltro, DOR]

DOR es activa contra muchos virus resistentes a los ITINNs.y bien tolerada, 
aunque se producen alteraciones del sistema nervioso central (SNC). Se 
administra en dosis de 100 mg al día. Se utiliza con mayor frecuencia en 
formulación con 3TC y TDF, como Delstrigo (véase más adelante).

3 Inhibidores de la integrasa [INI]
Raltegravir  

[Isentress, RAL]
El RAL es un fármaco bien tolerado, aunque se ha observado una transaminitis 
moderada al inicio y se producen trastornos del estado de ánimo y del sueño. 
Se dosifica a 400mg dos veces al día (formulación original), o ahora más 
comúnmente en una nueva formulación a 1200mg una vez al día (como dos 
comprimidos de 600mg).

Elvitegravir [EVG] El EVG no está disponible como agente independiente y sólo se administra 
en regímenes de comprimidos individuales coadministrado con un agente 
potenciador (véase más abajo).

Dolutegravir  
[Tivicay, DTG]

El DTG es un potente INI y en general se tolera bien, aunque puede causar 
alteraciones del sueño, dolor de cabeza y náuseas. Los trastornos del estado 
de ánimo y los efectos secundarios neuropsiquiátricos se producen en una 
minoría de pacientes. También está coadministrado con 3TC como Dovato. 
ABC y 3TC como Triumeq y rilpivirina como Juluca (ver más abajo). La dosis es 
de 50mg al día (50mg dos veces al día en aquellos con resistencia a los INI).

Bictegravir [BIC] El BIC no está disponible como agente independiente, sino sólo co-formulado 
con Descovy como Biktarvy (véase más abajo). Tiene un perfil de efectos 
secundarios similar al DTG.   

Cuadro 1 Medicamentos antirretrovirales
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4 Inhibidores de la Proteasa [IP] 
Agentes  

potenciadores
Los inhibidores de la proteasa suelen estar formulados con un agente 
potenciador de baja dosis que bloquea el citocromo p450 y, por tanto, permite 
así administrar una dosis menor del IP de tratamiento. Tenga en cuenta que 
todos los IP potenciados aumentan los niveles de lípidos séricos en un grado 
variable y por asociación pueden alterar el riesgo cardiovascular. Hay dos 
agentes potenciadores disponibles:

	� Ritonavir  

[Norvir, RTV]

Se tolera bien pero puede causar diarrea y náuseas. Se receta, como un 
refuerzo, ya sea como 100mg una vez o dos veces al día (dependiendo del IP) y 
se representa como "/r".

	� Cobicistat  

[Tybost, cobi]

No es activo por si solo contra el VIH y tiene un perfil de efectos secundarios 
que es como el RTV. Se dosifica a 150mg una o dos veces al día y se representa 
como “/c”.

Atazanavir  
[Reyataz, ATZ]

El ATZ suele tolerarse bien, aunque produce a la mayoría de los pacientes una 
hiperbilirrubinemia no conjugada clínicamente insignificante. Esto puede 
presentarse como ictericia de la piel y esclerótica, lo que puede angustiar 
al paciente y preocupar innecesariamente al médico no especializado en 
VIH. Más grave, pero menos común, son los cálculos renales, los cálculos 
biliares y piedras en la vesícula biliar, debido a los cristales del fármaco. Se 
dosifica a 300mg una vez al día potenciado con 100mg de RTV (comprimido 
complementario) o con cobicistat (150mg coadministrado, ver abajo). El ATZ 
también puede ser administrada sin potenciador, (menos común), a 400mg 
una vez al día.

Darunavir  
[Prezista, DRV]

El DRV es un potente y generalmente bien tolerado IP. Tiene una base 
de sulfonamida y, por tanto, puede producir erupción cutánea, está 
contraindicada, especialmente cuando paciente es alérgico a la sulfonamida; 
también causa diarrea y aumento de peso en algunos individuos. Se dosifica 
a 800mg una vez al día, raramente como 600mg dos veces al día (potenciado 
con RTV (100mg con cada dosis) o cobicistat (150mg coadministrado, ver más 
abajo).

Lopinavir/ritonavir 
[Kaletra, LPV/r] 

 Fosamprenavir/ritonavir 
[Telzir, FPV/r] 

Saquinavir/ritonavir 
[Invirase, SQV/r] 

Tipranavir/ritonavir 
[Aptivus, TPV/r]

Estos son los IP más antiguos que ahora se usan con menos frecuencia. Todos 
pueden causar diarrea e hiperlipidemia como principales efectos secundarios.
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Combinaciones

1 Regímenes de un solo comprimido
Estos comprenden regímenes de antirretrovirales completos. Los efectos secundarios 
son predecibles mirando los componentes individuales mencionados anteriormente.

Atripla: EFV/TDF/FTC

Odefsey: RPV/FTC/TAF

Eviplera: RPV/TDF/FTC

Delstrigo: DOR/TDF/3TC

Genvoya: EVG/c/TAF/FTC

Stribild: EVG/c/TDF/FTC 

Dovato: DTG/3TC

Triumeq: DTG/ABC/3TC

Symtuza: DRV/c/TAF/FTC

Juluca: DTG/RPV 

(solo pacientes con cambio de tratam-
iento; no primera linea)

Biktarvy: BIC/TAF/FTC

2 Combinaciones con dosis fijas (FDC)
Generalmente se administran con otros antirretrovirales. Los efectos secundarios de los 
componentes individuales están mencionados anteriormente. Todos se toman una vez al 
día, excepto Combivir y Trizivir, que se toman dos veces al día y son raramente recetados. 

NRTIs PI

Truvada: TDF/FTC

Kivexa: ABC/3TC

Descovy: TAF/FTC

Combivir: AZT/3TC

Trizivir: AZT/3TC/ABC

Evotaz: ATZ/c

Rezolsta: DRV/c

Cuadro 1 Medicamentos antirretrovirales
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La polifarmacia y las interacciones 
entre medicamentos 
La polifarmacia en el VIH es un gran problema. Por lo tanto, es primordial 
no tratar cada una de las condiciones diagnosticadas sin tener en cuenta los 
problemas que pueden surgir de las interacciones entre los medicamentos.

Es importantísima una clara y constante 
comunicación entre los profesionales 
de la salud acerca de qué se le receta 
al paciente y por qué, puesto que se 
producen cambios con frecuencia y esto 
aumenta el riesgo de interacción entre 
medicamentos, una de las principales 
razones de la morbilidad y la admisión 
en el hospital.

Los profesionales de la salud tratando 
a pacientes con VIH deben tener 

revisiones regulares con el paciente 
respecto a sus medicaciones, para 
aclarar para qué sirve y su posología. 
Este paso debe realizarse por todos los 
profesionales de la salud, si es posible 
en conjunción con un farmacéutico 
especializado en VIH. Con esto, se 
asegura una dosis correcta que puede 
reducir los posibles efectos secundarios 
y evitar posibles interacciones entre 
medicamentos. 

Interacciones significativas entre 
medicamentos y tar
Mientras que ningún medicamento 
para el VIH carece completamente 
de interacciones significativas entre 
medicamentos, las más importantes 
ocurren con inhibidores de la 
transcriptasa inversa no nucleósidos 
(ITTINs) y con medicamentos que 
potenciadores de cobicistat o ritonavir. 
Es decir, inhibidores de la proteasa 
potenciados y elvitegravir (Stribild, 
Genvoya).

Los medicamentos comunes 
que interactúan con algunos 

antirretrovirales incluyen ciertas 
estatinas y medicamentos de venta 
libre que reducen el ácido estomacal, la 
warfarina y los anticoagulantes orales 
directos, y muchas preparaciones con 
corticoides como los aerosoles nasales 
[Tabla 2]. Es esencial comprobar las 
posibles interacciones antes de recetar 
estos medicamentos, ya que algunas 
interacciones dan lugar a una  alta 
morbilidad y/o al fracaso de la terapia 
debido a la reducción de los niveles del 
medicamento.
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La mejor fuente de información actualizada sobre las interacciones de 
los medicamentos contra el VIH en el Reino Unido es la página web de la 
Universidad de Liverpool sobre las interacciones de los medicamentos contra 
el VIH, www.hiv-druginteractions.org.  

Es fácil de usar, tanto online como a través de su aplicación, y es una herramienta 
vital para monitorizar la terapia de medicamentos en personas que viven con el VIH. 
Contiene información actualizada sobre: 

	� Tablas de interacciones:  ofrecen una visión general de las interacciones entre 
los medicamentos contra el VIH y una amplia lista de medicamentos que incluye 
suplementos.

	� Tablas de selección de tratamientos:  muestran las interacciones entre 
antirretrovirales y fármacos utilizados para afecciones comunes (por ejemplo, 
el cáncer) o poblaciones específicas de pacientes (por ejemplo, mujeres en 
anticonceptivos.

	� Hojas informativas: contienen información sobre la farmacocinética, el 
metabolismo y la disposición de los medicamentos contra el VIH.

(nota: esta página web está escrita en inglés)

http://www.hiv-druginteractions.org
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Medicamento 

Inhibidores de la 
proteasa potenciados, 

Stribild, Genvoya INNTIs
Sin  

potenciadores

AINES

Ibuprofeno No hay interacción Niveles incrementados con 
EFV y ETR
No hay interacción con NVP, 
RPV o DOR

No hay 
interacción

Diclofenaco* 
*No se recomienda el 

uso del diclofenaco en 
pacientes con proble-
mas cardiovasculares

No hay interacción Niveles incrementados con 
EFV and ETR
No hay interacción con NVP, 
RPV o DOR

No hay 
interacción

Naproxeno No hay interacción Niveles incrementados con 
EFV and ETR
No hay interacción con NVP, 
RPV o DOR

No hay 
interacción

Antagonistas de la Dopamina

Haloperidol Niveles incrementados Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR.
Precaución al usarlo 
con RPV ya que ambos 
prolongan el intervalo QT
Sin interacción con DOR

No hay 
interacción

Olanzapina Niveles disminuidos 
con RTV 
No hay interacción con 
COBI 

Niveles disminuidos con 
EFV 
No hay interacción con NVP, 
ETR, RPV o DOR

No hay 
interacción

Quetiapina Contraindicado Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR
Precaución al usarlo 
con RPV ya que ambos 
prolongan el intervalo QT
Sin interacción con DOR

No hay 
interacción

Tabla 2 Posibles interacciones importantes comunes entre medicamentos y TAR

KEY Roja – interacción severa - uso contraindicado  
Naranja – interacción moderada, dosis podría necesitar un cambio
Verde – interacción leve, sin importancia clínica

ATZ: atazanavir	 BIC: bictegravir	 COBI: cobicistat 	 DOR: Doravirina 	 DTG: dolutegravir	
EFV: efavirenz	 ETR: etravirina	 NVP: nevirapina	 RAL: raltegravir 	 RPV: rilpivirine	
RTV: ritonavir
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Medicamento 

Inhibidores de la 
proteasa potenciados, 

Stribild, Genvoya INNTIs
Sin  

potenciadores

Risperidona Niveles incrementados Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR. 
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción

Antiácidos

IBP Contraindicado 
con ATZ
No hay interacción con 
otros IP potenciados

Contraindicado con RPV 
No hay interacción con EFV, 
NVP, ETR o DOR

No hay 
interacción

Ranitidina Dejar 12 horas con el 
ATZ  
Sin interacciones con 
otros IP

Dejar 12 horas con la RPV 
No hay interacción con EFV, 
NVP, ETR o DOR

No hay 
interacción

Anticolinérgicos

Oxbutinina Niveles incrementados Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR 
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción

Solifenacina Niveles incrementados 
Dosis máxima 5mg 
al día

Niveles disminuidos con 
EFV y NVP; 
incrementados con ETR 
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción

Tolterodina Niveles incrementados Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR
Precaución al usarlo 
con RPV ya que ambos 
prolongan el intervalo QT
Sin interacción con DOR

No hay 
interacción

Anticoagulantes/ACOD

Warfarina Los niveles pueden 
incrementar o 
disminuir; controlar 
el INR

Los niveles pueden incre-
mentar o disminuir con EFV, 
NVP y ETR; controlar el INR
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción

Heparinas de bajo 
peso molecular

No hay interacción No hay interacción No hay 
interacción

Edoxabán Niveles incrementados No hay interacción No hay 
interacción

Tabla 2 Posibles interacciones importantes comunes entre medicamentos y TAR
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Medicamento 

Inhibidores de la 
proteasa potenciados, 

Stribild, Genvoya INNTIs
Sin  

potenciadores

Rivaroxabán Contraindicado Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción

Apixabán Contraindicado Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción

Dabigatrán Contraindicado 
with COBI
Se puede usar con 
100mg de RTV

Niveles incrementados con 
ETR y RPV
No hay interacción con EFV, 
NVP o DOR

No hay 
interacción

Antieméticos y agentes procinéticos

Metoclopramida y 
ciclizina

No hay interacción No hay interacción No hay 
interacción

Ondansetron No hay interacción Precaución al usarlo 
con RPV ya que ambos 
prolongan el intervalo QT
No hay interacción con EFV, 
NVP, ETR y DOR

No hay 
interacción

Domperidona

*La domperidona no 
se recomienda en pa-
cientes con alto riesgo 

cardiovascular

Contraindicado Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR.  
Precaución al usarlo 
con RPV ya que ambos 
prolongan el intervalo QT
Sin interacción con DOR

No hay 
interacción

Antiagregantes plaquetarios

Clopidogrel Contraindicado Contraindicado con EFV,
NVP y ETR
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción

Ticagrelor Contraindicado Podría reducir su eficacia 
con EFV, NVP y ETR 
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción

Prasugrel No hay interacción No hay interacción No hay 
interacción
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Medicamento 

Inhibidores de la 
proteasa potenciados, 

Stribild, Genvoya INNTIs
Sin  

potenciadores

Antidiabéticos orales

Metformina No hay interacción No hay interacción Niveles 
incrementados 
con DTG y BIC
No hay 
interacción con 
RAL 

Gliclazida Niveles disminuidos 
con RTV
No hay interacción con 
COBI 

Niveles incrementados con 
EFV y ETR 
No hay interacción con NVP, 
RPV o DOR

No hay 
interacción

Sitagliptina No hay interacción Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción

Corticoides

Prednisolona y 
metilprednisol-

ona

Niveles incrementados Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción

Fluticasona, 
triamcinolona y 

mometasona

Contraindicado Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR 
No hay interacción con RPV 
o DOR 

No hay 
interacción

Dexametasona Niveles incrementados Contraindicado con RPV
Niveles disminuidos con 
EFV, NVP, ETR y DOR

No hay 
interacción

Tabla 2 Posibles interacciones importantes comunes entre medicamentos y TAR
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Medicamento 

Inhibidores de la 
proteasa potenciados, 

Stribild, Genvoya INNTIs
Sin  

potenciadores

Disfunción eréctil

Sildenafilo Contraindicado para la 
hipertensión pulmonar
ED - maximum dose
25mg every 48 hours 

Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR 
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción

Tadalafilo ED - maximum dose
10mg every 72 hours

Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR 
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción

Vardenafilo Contraindicado Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR 
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción

Estatinas

Simvastatina Contraindicado Contraindicado  con EFV, 
NVP. ETR y RPV
No hay interacción con DOR

No hay 
interacción

Rosuvastatina Niveles incrementados 
Dosis máxima 
10mg una vez al día

No hay interacción No hay 
interacción

Atorvastatina Niveles incrementados 
Dosis máxima 
20mg una vez al día

Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR 
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción

Opiáceos

Morfina Niveles incrementados, 
monitorizar toxicidad 
por opioides

Niveles incrementados 
con EFV y ETR, monitorizar 
toxicidad por opioides  
No hay interacción con NVP, 
RPV o DOR

No hay 
interacción

Codeína y  
dihidrocodeína

No hay interacción No hay interacción No hay 
interacción

Tramadol Niveles incrementados Niveles disminuidos con 
EFV y NVP 
No hay interacción con ETR, 
RPV o DOR 

No hay 
interacción

Oxicodona Niveles incrementados Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR 
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción
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Medicamento 

Inhibidores de la 
proteasa potenciados, 

Stribild, Genvoya INNTIs
Sin  

potenciadores

Sedantes

Diazepam y otras 
benzodiazepinas

Niveles incrementados Niveles disminuidos 
con EFV y NVP; mayor 
exposición con ETR
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción

Temazepam No hay interacción No hay interacción No hay 
interacción

Zopiclona Niveles incrementados Niveles disminuidos con 
EFV, NVP y ETR
No hay interacción con RPV 
o DOR

No hay 
interacción

Suplementos minerales

Hierro, Calcio, 
Zinc, Magnesio, 
Aluminio y Sele-

nio

No hay interacción No hay interacción Separar
administración 
por al menos 6 
horas

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD

Considera que la tabla anterior no incluye todas las interacciones, sino las más comunes. 
Se puede obtener más información en los siguientes sitios web:

	� www.hiv-druginteractions.org 

	� 	www.eacsociety.org/files/guidelines_9.0-english.pdf

	� 	hivclinic.ca/drug-information/drug-interaction-tables/

(nota: estas páginas web están escritas en inglés)

Debido a la naturaleza evolutiva de la información sobre el tratamiento y las terapias del VIH, se aconseja 
a los lectores que vuelvan a comprobar la información contenida en esta publicación en los sitios web 
mencionados antes de tratar a un paciente. Los farmacéuticos especializados en VIH pueden ayudarte si 

necesitas más información sobre las interacciones entre los medicamentos.

Tabla 2 Posibles interacciones importantes comunes entre medicamentos y TAR

http://www.hiv-druginteractions.org
http://www.eacsociety.org/files/guidelines_9.0-english.pdf
https://hivclinic.ca/drug-information/drug-interaction-tables/
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Pruebas de monitorización del VIH 
Todos los pacientes con VIH se someten a pruebas periódicas para vigilar su 
condición de VIH y descartar el fracaso del tratamiento, las toxicidades de 
los medicamentos y las posibles morbilidades asociadas. La variedad y la 
frecuencia de las pruebas pueden variar según las normativas locales:

El resto de las pruebas son las mismas que para la población general.

Pruebas semestrales

	� Carga viral del VIH

	� Recuento sanguíneo completo

	� Enzimas hepáticas y función renal.

	� Sífilis y otras infecciones de 
transmisión sexual (ITS)

	� Pruebas relacionadas con otras 
afecciones que requieren un 
tratamiento duradero.

	� Proteína total en orina: proporción 
de creatinina si se toma tenofovir 
disoproxil (TDF)

Pruebas anuales

	� El recuento de CD4

	� Niveles de lípidos en ayunas

	� Estado de la hepatitis B y C (esta 
última para pacientes de riesgo)

	� Detección de cáncer cervical y 
colorrectal en las mujeres

	� Detección de cáncer colorrectal 
en hombres que tienen sexo con 
hombres.
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Comorbilidades comunes en el VIH
BOCA, PIEL Y CABELLO

La infección por VIH puede dar lugar a 
afecciones orales, especialmente cuando 
los recuentos de CD4 son <500. Estos 
incluyen la candidiasis oral y la quelitis 
angular (boquera) que se tratan de manera 
tópica con clotrimazol ehidrocortisona. La 
leucoplasia vellosa oral y las aftas bucales 
pueden ser tratadas con aciclovir 800mg 
tres veces al día durante 3 semanas. 
Tanto la gingivitis como la recesión de las 
encías y la falta de saliva son comunes en 
VIH. Todos los procedimientos dentales, 
incluyendo implantes, pueden realizarse 
con seguridad en personas viviendo con 
el VIH. Sin embargo, si fuera necesario 
usar anestesia general, es importante 
que el dentista conozca el tratamiento 
TAR del paciente, ya que existen algunas 
interacciones significativas.

Las afecciones cutáneas asociadas al VIH, 
como la foliculitis, la dermatitis seborreica, 
la psoriasis y las infecciones bacterianas 
cutáneas tienden a mejorar una vez 
que el recuento de CD4 aumenta con el 
tratamiento. De todas maneras, dichas 
afecciones pueden seguir requiriendo 

tratamiento estándar. El herpes zoster 
(culebrilla) es frecuente en todas las 
fases de la enfermedad del VIH y debe 
tratarse de forma intensiva. Algunas 
infecciones víricas, como verrugas y el 
molusco contagioso, pueden empeorar 
cuando se recupera la inmunidad. 
Muchos antirretrovirales pueden provocar 
erupciones alérgicas a los medicamentos 
y, en ocasiones, el síndrome de Stevens 
Johnson [Tabla 1]. Los cánceres de piel son 
más frecuentes en personas con el VIH y 
se tratan de la misma manera que en la 
población general.

Las complicaciones del VIH en los pies 
incluyen la neuropatía periférica, las 
infecciones fúngicas y las verrugas. Estas 
afecciones pueden ser bastante resistentes 
al tratamiento.

La alopecia se presenta con una pérdida 
parcial o total del cabello y en forma de 
parches con la sífilis (una infección de 
transmisión sexual común en hombres 
que mantienen relaciones homosexuales 
con el VIH.)

CORAZÓN Y VASOS SANGUÍNEOS

Las enfermedades cardiovasculares en 
pacientes con VIH pueden aparecer 
a una edad más temprana que en los 
individuos no infectados. Es fundamental 
afrontar factores de riesgo que se puedan 
rectificar, especialmente la hipertensión y 
el tabaquismo (ya que son más frecuentes 
en las personas con VIH). Las herramientas 
de evaluación del riesgo cardiovascular, 
como Q-risk 3 (prueba de riesgo utilizada 
en el Reino Unido) y Framingham, pueden 

subestimar el riesgo en los pacientes con 
VIH, pero siguen aportando utilidad.

Hay que ser cauteloso durante la elección 
de estatinas para que no interactúen con 
la terapia antirretroviral [Tabla 2], porque 
ciertas estatinas pueden producir alguna 
de las interacciones farmacológicas más 
graves que se observan en los pacientes 
en tratamiento por el VIH.

La hipertensión se asocia a la infección 
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por VIH, especialmente si la carga viral es 
alta y el paciente es de origen africano 
y/o diabético. Tanto la hipertensión 
como la diabetes se deben de tratar de 

la misma manera que en la población 
general, aunque considerando las posibles 
interacciones farmacológicas. [Tabla 2].

RIÑONES  

La enfermedad renal en pacientes con el 
HIV es igual que la que se observa en la 
población general, aunque con algunas 
excepciones. EL HIV sin tratar puede 
causar, sobre todo en las personas de 
origen africano, una nefropatía asociada 
al VIH (NA-VIH) que debe tratarse 
iniciando la terapia antirretroviral. Algunos 
antirretrovirales provocan cálculos 
renales, que consisten en cristales de 

medicamentos, otros una tubulopatía 
proximal y, en ocasiones, el síndrome de 
Fanconi [Tabla 1].

Toda persona con VIH y enfermedades 
renales grave debe ser atendida en 
conjunción con un nefrólogo. El VIH, 
cuando se trata, no supone un obstáculo 
para trasplantes.

HUESOS Y ARTICULACIONES

El VIH puede estar asociado a tanto a la 
como a la osteoporosis, y las fracturas se 
producen a una edad más temprana de 
lo habitual. La razón de esto no está clara, 
pero cuanto más tiempo esté infectada 
una persona, mayor será el riesgo. Las 
mujeres con VIH pueden tener una 
menopausia precoz, lo que aumenta su 
riesgo de osteoporosis, y los hombres con 
hipogonadismo, frecuente en la infección 
por VIH, también tienen un mayor riesgo 
de pérdida ósea. El resultado de la 
evaluación de riesgo FRAX y la frecuencia 
con la que se deben realizar los exámenes 
de densidad ósea en personas con VIH no 
está claro, aunque las observaciones de los 
estudios sobre la población no infectada 
por el VIH sugieren que debe basarse en 
la gravedad de la osteoporosis cuando se 
mide por primera vez. El tratamiento es el 
mismo que para la población general.

Las investigaciones han demostrado 
que casi un tercio de los pacientes 
seropositivos presentan una deficiencia 
de vitamina D, lo que se asocia a un bajo 
recuento de células CD4, así como a una 
escasa exposición a la luz solar y/o a una 
piel más oscura. Algunos antirretrovirales 
están implicados en esta deficiencia [Tabla 
1]. Se aconseja una terapia sustitutiva.

Los problemas de articulaciones junto a 
la infección por el VIH son frecuentes y 
están relacionados con la inflamación e 
infección. El diagnóstico y tratamiento son 
los mismos que para la población general. 
Sin embargo, es vital que se tengan 
en cuenta las posibles interacciones 
farmacológicas con TAR si se administran 
esteroides, ya sean orales, intraoculares o 
inyectados [Tabla 2].
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PULMONES

El tratamiento del VIH ha contribuido 
formidablemente para la reducción de las 
infecciones pulmonares graves o mortales, 
como la neumonía por Pneumocystis 
(PCP). Por eso, la mayoría de las infecciones 
torácicas en pacientes con HIV hoy en día 
son adquiridas de la misma manera que el 
resto de los pacientes. Los pacientes con 
recuentos de células CD4 <200 suelen 
recibir tratamiento oral con cotrimoxazol 
o pentamidina inhalada como profilaxis 
contra la PCP.

En pacientes con el VIH, se observan 
altas tasas de enfermedad obstructora 
crónica de las vías respiratorias. Factores 
como la predisposición a las infecciones 
torácicas recurrentes y las altas tasas de 
tabaquismo en las personas infectadas por 
el VIH desempeñan un papel importante, 
al igual que la activación inmunitaria 
relacionada con el VIH. Pueden producirse 
interacciones farmacológicas graves y 
evitables entre varios antirretrovirales y 
algunos inhaladores de esteroides [Tabla 
2].

La gripe parece causar una enfermedad 
más grave en las personas con VIH, 
especialmente en aquellas con recuentos 
bajos de CD4. La vacunación contra 
la gripe en el VIH evita más muertes y 
enfermedades que en cualquier otro 
grupo. Las vacunas antigripales inactivadas 
se administran por inyección a los 
pacientes con VIH, independientemente 
del recuento de CD4 o de la edad. No 
debe utilizarse la vacuna en aerosol nasal 
atenuado con virus vivos.

Las infecciones por neumococo son más 
frecuentes en pacientes con VIH que en el 

resto de la población, especialmente en 
aquellos pacientes con recuentos bajos 
de CD4, incluso si están en tratamiento. 
La vacunación contra el neumococo se 
recomienda a todas las personas con VIH, 
independientemente de la edad; funciona 
mejor en personas con un recuento de 
CD4 >200. La política actual de vacunación 
de BHIVA puede consultarse en 
www.bhiva.org/vaccination-guidelines. 
(nota: esta página web está escrita en inglés)

La infección por el VIH aumenta la 
probabilidad de desarrollar la enfermedad 
de la tuberculosis (TB), y este riesgo es 
mayor en las personas con recuentos de 
CD4 muy bajos. La terapia antirretroviral 
(TAR) reduce en gran medida el riesgo 
de tuberculosis activa, pero sigue siendo 
importante examinar a las personas 
procedentes de países donde la 
tuberculosis es endémica y a las que tienen 
recuentos bajos de CD4. El tratamiento es 
el mismo que para la población general, 
pero es importante tener cuidado con las 
interacciones farmacológicas con ciertos 
TAR [Tabla 2].

El cáncer de pulmón es 2-3 veces más 
frecuente en las personas con VIH y 
el riesgo de que aparezca aumenta 
con la edad. Como el tabaquismo está 
fuertemente asociado al VIH, no se sabe 
con seguridad si este mayor riesgo se 
debe al propio VIH, o a las altas tasas de 
fumadores con VIH. Las masas o sombras 
pulmonares en las personas que viven con 
el VIH pueden estar causadas por otras 
afecciones distintas del cáncer de pulmón 
y deben investigarse con urgencia.

https://www.bhiva.org/vaccination-guidelines
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TRASTORNOS SANGUÍNEOS Y CÁNCER

La anemia y la trombocitopenia son 
frecuentes en el VIH y pueden estar 
asociadas al cotrimoxazol utilizado 
para tratar o prevenir la neumonía por 
pneumocistosis.

El VIH suprime el sistema inmunitario, 
haciéndolo menos capaz de combatir y 
matar a las células cancerosas, por lo que 
aumenta el riesgo de desarrollar muchos 
tipos de cáncer y éstos suelen ocurrir a una 
edad más temprana. Tradicionalmente, las 
personas con infección por el VIH con un 
sistema inmunitario muy dañado solían 
padecer tres tipos de cáncer: El sarcoma de 
Kaposi, el linfoma no Hodgkin y el cáncer 
cervical invasivo en las mujeres. Estos 
tipos de cáncer se denominan ‘cánceres 
relacionados con el sida’, pues todos están 
inhibidos por el virus. El sarcoma de Kaposi 
a menudo se pasa por alto o se diagnostica 
erróneamente; aquí las imágenes en www.
hiv.va.gov/provider/image-library/ks-hhv-8.asp. 
(nota: esta página web está escrita en inglés)

Varios cánceres que no están relacionados 
con el SIDA parecen ser más comunes en 
pacientes con el VIH, aunque esto puede 
estar relacionado con las altas tasas de 
tabaquismo y la coinfección con los virus 
oncogénicos del herpes o la hepatitis. 
Entre ellos se encuentran: el cáncer de 
pulmón, el linfoma de Hodgkin, el cáncer 
colorrectal (tanto en hombres como en 
mujeres), y el cáncer de hígado (carcinoma 
hepatocelular), especialmente en las 
personas infectadas por la hepatitis B y 
la hepatitis C. Los cánceres de riñón y de 
piel, así como la leucemia y los tumores 
cerebrales y cuello, son el doble de 
frecuentes en aquellos con el VIH.

Las personas con el VIH deberían seguir los 
programas de detección de cáncer de cada 
Comunidad Autónoma o Región, depende 
del país donde se encuentre, a través de 
su médico de cabecera y, si es posible, 
acceder a los servicios de detección de la 
detección de neoplasias intraepiteliales 
anales (NIA) a través de su clínica de VIH.

http://www.hiv.va.gov/provider/image-library/ks-hhv-8.asp
http://www.hiv.va.gov/provider/image-library/ks-hhv-8.asp
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ENFERMEDAD HEPÁTICA Y 
HEPATITIS VIRAL

Las hepatopatías son frecuentes en los 
pacientes con el VIH. Las infecciones víricas 
crónicas por hepatitis B y C son las causas 
más comunes, pero los fármacos (tanto los 
TAR como los que no son TAR, incluyendo 
los medicamentos de venta libre y 
suplementos de herbolarios), el abuso del 
alcohol, el uso de drogas recreativas y la 
enfermedad del hígado graso asociada a 
la obesidad se reconocen cada vez más 
como causas importantes de morbilidad 
hepática. Algunas infecciones oportunistas 
(por ejemplo, las infecciones micro 
bacterianas, la leishmaniosis visceral y la 
infección diseminada por citomegalovirus) 
y su tratamiento también pueden causar 
enfermedades hepáticas.

Se debe hacer un reconocimiento siempre 
que se observe un aumento en las enzimas 
hepáticas, en colaboración con el equipo 
local de hepatología, para determinar la 
causa y el grado de inflamación y la fibrosis 
hepática. En la mayoría de los casos, esto 
puede lograrse mediante una prueba no 
invasiva (elastografía hepática, APRI, FIB-4), 
pero a veces es necesaria una biopsia 
hepática. En el caso de una lesión hepática 
inducida por medicamentos, será entonces 
necesario suspender tratamiento o los 
medicamentos que la provocan.

	� La hepatitis A (VHA) es común en 
los HSH infectados por el VIH; si no hay 
anticuerpos presentes es importante 
la vacunación para prevenir futuras 
infecciones.

	� Los individuos infectados por la 
hepatitis B (VHB) deben ser 
atendidos en presencia de un 
hepatólogo. Todos los pacientes con 
VHB deben someterse a la prueba 
del VIH, ya que algunos antivirales 
utilizados para el VHB también tienen 
actividad contra el VIH, y su uso 
por sí solo podría dar lugar a una 
supresión subóptima del VIH [Tabla 
1]. La vacunación contra el VHB 
debe administrarse a aquellos no 
inmunizados.

	� Hepatitis C (VHC): si hay anticuerpos, 
debe realizarse una carga viral del 
ARN del VHC. Si se detecta, se debe 
remitir al paciente a un hepatólogo 
experto en VIH para que le ponga en 
tratamiento.
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LAS HORMONAS Y LIPODISTROFIA

Los trastornos tiroideos no parecen ser 
significativamente mayores en el VIH, 
aunque el hipotiroidismo se ha asociado a 
algunos antirretrovirales [Tabla 1].

Las mujeres infectadas por el VIH pueden 
experimentar irregularidades en sus ciclos 
mensuales, y corren el riesgo de sufrir 
una menopausia precoz (antes de los 45 
años). No hay demasiados estudios sobre 
el uso de la terapia hormonal sustitutiva 
en mujeres con VIH. Los tratamientos más 
comunes pueden interactuar con TAR; 
puedes acceder a esta información en: 
liverpool-hiv-hep.s3.amazonaws.com/prescribing_
resources/pdfs/000/000/028/original/TS_HRT_2019_
Oct.pdf?1571043505. (nota: esta página web 
está escrita en inglés) Se debe alentar a las 
mujeres que pueden seguir sexualmente 
activas, durante la menopausia y después 
de ella, y a que practiquen el sexo seguro y 
a que se sometan a pruebas de detección 
de infecciones de transmisión sexual. Todas 
las mujeres deben seguir sometiéndose a 
pruebas periódicas de detección de cáncer 
de cuello uterino hasta los 65 años, y 
vigilar las mamas a cualquier edad. El VIH y 
algunos antirretrovirales pueden provocar 
cambios en las mamas, haciéndolas más 
grandes y abultadas; estos bultos suelen 
ser quistes benignos de tejido mamario.

En los hombres infectados por el VIH, 
la deficiencia de testosterona suele 
producirse a una edad temprana y 
es más común con un recuento bajo 
de CD4 o en cuando se han tomado 
esteroides androgénicos (suplementos 
de testosterona). La terapia de sustitución 
funciona en la mayoría de los casos. 
Algunos antirretrovirales [Tabla 1], el uso 
recreativo de esteroides anabólicos o 

desequilibrios hormonales pueden causar 
ginecomastias dolorosas en hombres 
con VIH. En ese caso de debe realizar una 
ecografía y derivar al endocrinólogo.

La frecuencia y el interés por el sexo 
disminuyen con la edad en diferentes 
grados en las personas que tienen VIH; 
concretamente, en las mujeres puede 
ocurrir de forma repentina con el inicio 
de la menopausia. En los hombres, la 
disfunción eréctil, los problemas de 
eyaculación y la incapacidad para tener 
orgasmos pueden producirse, tanto 
con el envejecimiento como con la 
infección por el VIH, y es asociada a 
ciertos medicamentos contra el VIH, 
especialmente los inhibidores de la 
proteasa, algunos antidepresivos y los 
antihipertensivos.

Además de los cambios en la figura 
del cuerpo con la edad, la lipodistrofia 
asociada al VIH se presenta como 
lipoatrofia (pérdida de grasa) o 
lipohipertrofia (aumento de grasa), a veces 
observadas juntas en el mismo individuo; 
véanse las imágenes en www.hiv.va.gov/
provider/image-library/lipodystrophy.asp. Los 
factores que se creen que contribuyen 
son: algunos antirretrovirales (incluyendo 
algunos que ya no se utilizan), el recuento 
de CD4, la mala alimentación, los 
antecedentes familiares y el tabaquismo. 
La lipoatrofia facial de las almohadillas 
de grasa en las mejillas y de las zonas de 
la sien se considera ahora, por parte de 
algunos, como un sello distintivo de la 
infección por el VIH y puede conducir 
a la estigmatización y a la pérdida de 
autoestima. La lipoatrofia relacionada con 
el VIH puede imitar la pérdida de grasa 

https://liverpool-hiv-hep.s3.amazonaws.com/prescribing_resources/pdfs/000/000/028/original/TS_HRT_2019_Oct.pdf?1571043505
https://liverpool-hiv-hep.s3.amazonaws.com/prescribing_resources/pdfs/000/000/028/original/TS_HRT_2019_Oct.pdf?1571043505
https://liverpool-hiv-hep.s3.amazonaws.com/prescribing_resources/pdfs/000/000/028/original/TS_HRT_2019_Oct.pdf?1571043505
http://www.hiv.va.gov/provider/image-library/lipodystrophy.asp
http://www.hiv.va.gov/provider/image-library/lipodystrophy.asp
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que se produce con el envejecimiento en 
brazos, piernas, pies y nalgas.

La lipohipertrofia es la acumulación 
de grasa que se produce en el cuerpo 
alrededor de los órganos internos y, 
de forma más evidente, en los senos y 
alrededor de la cintura tanto de hombres 
como de mujeres. Puede ser difícil 
distinguir la lipohipertrofia del simple 
aumento de peso y no existe una prueba 
única para determinarlo. El inicio de 
la terapia antirretroviral conlleva una 
“recuperación de la salud”. Esto resulta 
a menudo en un aumento de peso, no 
siempre en los lugares adecuados. Las 

pruebas sobre qué medicamentos son 
mejores o peores para la lipodistrofia 
surgen constantemente con nuevos datos 
publicados.

Los tratamientos cosméticos (rellenos/
fillers) para la lipoatrofia facial en el VIH 
pueden utilizarse con éxito para reducir 
los signos evidentes de la pérdida de grasa 
facial. La lipoatrofia que afecta a las nalgas 
puede hacer incómodas ciertas posturas al 
sentarse, y que dormir o bañarse puedan 
ser dificil. El exceso de lipoatrofia en las 
mujeres puede requerir la reducción de las 
mamas.

LOS NERVIOS Y EL CEREBRO

El propio VIH puede afectar tanto al 
sistema nervioso central como al periférico, 
mientras que las infecciones oportunistas 
como la toxoplasmosis cerebral, 
encefalitis por citomegalovirus (CMV), 
meningitis criptocócica o tuberculosa y 
el linfoma cerebral primario suelen ser la 
presentación inicial de la enfermedad por 
VIH. La gravedad de la enfermedad cerebral 
es peor y puede ser mortal cuando el VIH 
no es tratado y también en aquellos con 
recuentos bajos de células CD4.

Desde la introducción de la terapia 

antirretroviral, la prevalencia de la 
demencia asociada al VIH ha disminuido. 
Sin embargo, siguen existiendo 
algunos trastornos neurocognitivos en 
aquellas personas con tratamientos de 
VIH no controlados o individuos con 
enfermedades cerebrales previas.

La neuropatía periférica, común en las 
personas que tienen el VIH, puede deberse 
directamente a algunos antirretrovirales 
[Tabla 1], a otros medicamentos, a 
deficiencias vitamínicas, a la diabetes y 
consumo excesivo de alcohol.

OJOS  

Una vez que el sistema inmunitario se ha 
restablecido con la terapia antirretroviral, 
no hay condiciones oculares específicas 
que parezcan asociadas con el VIH. El 
Atazanavir y el Evotaz pueden provocar 
una coloración amarillenta de la 
esclerótica y/o de la piel debido a una 

hiperbilirrubinemia no conjugada, lo que 
no tiene ninguna importancia, aunque 
deben tenerse en cuenta otros motivos de 
ictericia. El control y el tratamiento de las 
condiciones oculares deben ser los mismos 
que para cualquier persona.



No descartes que el VIH puede ser 
un nuevo diagnóstico

SECCIÓN TRES
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La necesidad de diagnosticar el VIH con 
eficacia
Las pruebas del VIH son sencillas y esenciales para lograr la prevención, 
el tratamiento, la atención y el apoyo relacionados con el VIH. Es vital que 
se existan vías clínicas para mejorar las pruebas del VIH y que todos los 
profesionales sanitarios sepan cuando un diagnóstico del VIH es posibilidad, 
para entonces ofrezcan las pruebas correspondientes.

En Europa, se estima que un tercio 
del VIH sigue sin diagnosticar y que 
alrededor del 50% de los seropositivos 
recién diagnosticados reciben atención 
médica tardía (es decir, con un recuento 
de CD4 <350), lo que a menudo conlleva 
a una enfermedad clínica, grave, evitable 
y un mayor riesgo de muerte.

Esta sección es de uso práctico para 
médicos y enfermeros que atienden 
a personas con un posible VIH sin 
diagnosticar, incluyendo médicos de 
cabecera, el personal de los servicios 
de urgencias y personal médico y 
de enfermería de especialidades no 
relacionadas con el VIH. La guía provee 
las bases para el diagnóstico del VIH 
en una amplia gama de entornos, por 
lo tanto, todo su contenido no será 
relevante para tu ambiente clínico 
particular.

Independientemente de la vía de 
contagio del VIH, si las pruebas de 
detección son insuficientes, resultará 
en un diagnóstico más tardío, y riesgo 
de enfermedades graves, posiblemente 
irreversibles, y de muertes evitables. 
Un diagnóstico temprano reduce la 

transmisión posterior a otros y mejora 
la calidad de vida del paciente, pues 
disminuye la morbilidad y la mortalidad 
de las enfermedades relacionadas con 
el VIH.

Los impedimentos para la realización de 
las pruebas incluyen la baja percepción 
de riesgo, dificultad en revelar los 
síntomas por miedo al estigma y 
discriminación y la limitación en los 
profesionales de sanidad para ofrecer 
las pruebas del VIH de forma rutinaria, 
identificar los factores de riesgo o 
reconocer las manifestaciones clínicas 
del VIH.

Una proporción considerable de 
las personas que acaban siendo 
diagnosticadas han acudido a menudo 
a centros de salud, urgencias o a 
consultas de los médicos de cabecera, 
en múltiples ocasiones con síntomas y 
signos que sugieren una infección por el 
VIH. Precisamente, este es el grupo que 
esta sección contempla, con el fin de 
mejorar su atención médica mediante el 
ofrecimiento de una prueba del VIH de 
forma anticipada.
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¿A quién hay que hacer las pruebas del VIH?
Las tasas de realización de la prueba del VIH son más elevadas en las clínicas 
donde esta prueba es parte de la atención rutinaria, como las clínicas de 
planificación familiar o consultas prenatales. Investigaciones han demostrado 
reiteradamente que, independientemente de donde se ofrezca, a las personas no les 
importa que se les ofrezca una prueba del VIH. Una propuesta preventiva y oportunista 
de la prueba del VIH debería considerarse siempre que alguien se realice un análisis de 
sangre y, sin duda, al asistir a personas con mayor riesgo de contraer el VIH. Se incluye:

1.	 Parejas sexuales o hijos de personas 
sabidas de ser seropositivas 

2.	 Personas con infecciones de 
transmisión sexual 

3.	 Hombres que mantienen relaciones 
sexuales con hombres 

4.	 Ser de un lugar con alta incidencia 
del VIH (>0,1%) como toda la África 
subsahariana y el sur de Londres 

5.	 Historial de uso de drogas 
inyectables 

6.	 Historial de trabajo sexual 

7.	 Personas que piden una prueba del 
VIH 

8.	 Sufrir una lesión por pinchazo de 
aguja o exposición a la sangre

9. 	 Presentar una condición indicadora 
(detalles más abajo)

¿Podría ser VIH?  
Guía para un diagnóstico 
rápido del VIH de JUSTRI 

www.justri.org/could-this-be-hiv

http://www.justri.org/could-this-be-hiv
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INDICADORES

Hay pruebas contundentes de los 
beneficios en utilizar los indicadores de 
la enfermedad (Apéndices 1 y 2) para 
seleccionar a los pacientes a los que 
se debe ofrecer la prueba. Tres grupos 
de condiciones indicadoras han sido 
identificadas por VIH en Europa  www.
hiveurope.eu/Portals/0/Guidance.pdf (Apéndice 
1) como relevantes para considerar la 
realización de pruebas a individuos con:

1.	 Condiciones que caracterizan el 
SIDA (no hacer una prueba en este 
caso sería una negligencia)

2.	 Condiciones asociadas a casos 
sin diagnosticar donde la 
prevalencia es >0.1% (en estos 
casos se demuestra ser rentable y se 
recomienda ofrecer la prueba)

3.	 Condiciones en las que no 
identificar la presencia de 
la infección por el VIH sería 
perjudicial para la atención 
clínica del individuo, como el uso 
de la terapia inmunosupresora 
(se recomienda la prueba)

Hasta no hace mucho, la necesidad 
de un vasto asesoramiento y 
consentimiento por escrito antes de 
la prueba del VIH fue la razón por lo 
que algunos proveedores estén en 
disposición de ofrecer dicha prueba. Hay 
evidencia de que cuanto más joven es el 
médico, lo más probable es que ofrezca 
la prueba. Los enfermeros suelen ser los 
mejores posicionados para evaluar las 
necesidades de información, asesorar 
respecto a la transmisión, la prevención, 
el tratamiento y el apoyo, y hablar de 
las pruebas de detección. Una ventaja 
importante de reconocer un indicador es 
que esto puede motivar al proveedor a 
recomendar la prueba del VIH, ayudando 
así a normalizar el proceso, aunque la 
prueba del VIH debería ofrecerse a todos 
los pacientes cuando son atendidos 
por primera vez tanto en los centros 
de atención primaria como en los 
especializados. 

https://www.hiveurope.eu/Portals/0/Guidance.pdf
https://www.hiveurope.eu/Portals/0/Guidance.pdf
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¿Cómo implementar las pruebas?
La manera en hacer pruebas del VIH es específica a tu entorno clínico y a los 
servicios locales que existan. A continuación, se presentan ciertos motivos 
generales para tener en cuenta.

Es importante que tengas un plan 
sobre cómo tratar a una persona que se 
presenta en tu servicio con un indicador 
de infección por el VIH. Si trabajas en 
un hospital, puedes remitir al servicio 
interno de VIH. En la práctica general, a 
sus proveedores locales de pruebas de 
VIH o a un hospital local. Sin embargo, 
independientemente del plan, debe 

existir una ruta de acceso a las pruebas, a 
una evaluación de los resultados y a una 
respuesta a los mismos. Por supuesto, 
lo mejor sería ofrecer rápidamente 
las pruebas en su establecimiento y, a 
continuación, ponerte en contacto con 
el servicio local de VIH, pero esto no 
siempre es posible.

PRUEBAS DEL VIH

El tipo de pruebas del VIH que utilices para el diagnóstico variará y es mejor que 
discutas con tu laboratorio de diagnóstico local cuáles son las más apropiadas.

EDUCACIÓN Y FORMACIÓN

Si tu establecimiento ofrece servicios de 
pruebas, es importante que el personal 
que las efectúe esté debidamente 
formado y competente a la hora de 
informar sobre las pruebas y de su 
realización. Los servicios locales de 

prevención del VIH suelen ofrecer 
dicha formación. Cualquier médico 
o enfermera con formación debería 
ofrecer la prueba del VIH, y cuantas más 
se hagan, más fácil y rutinaria será.
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Al ofrecer una prueba del VIH
Debes planificar de antemano cómo 
ofrecer la prueba y esta debe efectuarse 
en un entorno confidencial. Usa un 
lenguaje explícito al ofrecer la prueba. 
Un buen ejemplo sería decir: “Le han 
diagnosticado [nombre de indicador] y 
rutinariamente realizamos unas pruebas 

a todos los que padecen esa condición, 
entre ellas un test del VIH. ¿Le parece 
bien? “. La información sobre dichas 
pruebas debe estar disponible por 
escrito y el paciente debe tener tiempo 
suficiente para expresar cualquier duda 
o preocupación.

PREGUNTAS MÁS FRECUENTES:

P	 ¿Piensas qué puedo tener VIH? 

R	 No lo sé, pero recomendamos a 
todo el mundo con esta condición 
a que se realice la prueba del VIH 
rutinariamente.

P	 ¿Quién sabrá que he realizado 
estas pruebas? 

R	 Como en todos los análisis que 
hacemos, la prueba del VIH es 
totalmente confidencial y sólo el 
personal clínico involucrado en su 

prueba sabrá el resultado.

P	 Si no tengo riesgo de contraer el 
VIH, ¿por qué necesito hacer la 
prueba? 

R	 Mucha gente está en riesgo de 
contraer la enfermedad sin siquiera 
saberlo; recomendamos la prueba 
a todos los que presenten esta 
condición para saber qué ocurre 
con su salud, a menos que hayas 
realizado la prueba recientemente.

CUANDO UN PACIENTE RECHAZA LA PRUEBA

Si el paciente rechazase la prueba, 
se deben explorar las razones para 
comprobar que esto no se basa en 
una idea errónea del virus ni en las 
consecuencias de hacerse el test. Se 
deben explicar los riesgos potenciales de 
salud a las que se podría afrontar. No hay 
que presionar al paciente para que haga 

la prueba. En vez, se debería ofrecer 
la oportunidad de la prueba otro día, 
darle otra cita próximamente, o derivar 
el paciente a la clínica correspondiente 
de salud sexual o de VIH si crees que es 
un caso preocupante. A menudo, las 
personas que rechazan hacerse el test ya 
saben que tienen la enfermedad. 
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DISCUSIÓN DESPUÉS DE LA PRUEBA: 

Esto dependerá del resultado.

Si el resultado es negativo: 

…la discusión deberá abarcar el periodo 
de posible transmisión en caso de alta 
sospecha del VIH, como en el caso 
ser un caso de seroconversión, donde 
habría que procurar hacer un test de 
ARN para detectar el virus lo antes 
posible. De esta forma se beneficiaría la 
salud del paciente y de esto depende 
mucho la capacidad del centro. Debe 
establecerse un plan para que los 
pacientes encuentren información, 
atención y una buena señalización 
(por ejemplo, mediante páginas web 
u otros profesionales de salud más 
especializados).

Si el resultado es positivo:

…es fundamental que el centro 
tenga un protocolo por escrito de 
cómo actuar en el caso de un positivo 
por VIH. El principal problema es el 
cómo y dónde darle los resultados al 
paciente, y quién se lo dirá. Como en 
todas las comunicaciones importantes 
relacionadas con la salud, comunicar 
un caso de positivo por VIH debe 
ser expresado con empatía y una 
total claridad en los pasos a seguir a 
continuación. Hay que efectuar los 
trámites pertinentes para derivar al 
paciente al centro VIH más apropiado, 
como sería el caso en cualquier 
otra condición que requiera de 
un especialista, y debe estar todo 
preestablecido y claro. El individuo 
también debe ser informado de la 
necesidad de protegerse y proteger a 
los demás ante el peligro de contagio a 
personas, tanto por relaciones sexuales 
como al compartir agujas o jeringas, 
debería ser comunicado a estos por su 
parte.



Indicadores de condiciones

APÉNDICES
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Neoplasmas:
•	Cáncer de cérvix
•	Linfoma no Hodgkin
•	Sarcoma de Kaposi

Infecciones víricas:
•	Retinitis por citomegalovirus
•	Otros citomegalovirus (menos en 

hígado, bazo y glándulas)
•	Úlcera por herpes simple, bronquitis 

o neumonitis de más de 1 mes de 
duración

•	Leucoencefalopatía multifocal 
progresiva

Infecciones parasitarias:
•	Toxoplasmosis cerebral
•	Criptosporidiosis con más de 1 mes 

de duración
•	 Isosporiasis con más de 1 mes de 

duración
•	Leishmaniosis atípica diseminada
•	Reactivación de la enfermedad 

de Chagas (meningoencefalitis o 
miocarditis)

Infecciones bacterianas:
•	Mycobacterium tuberculosis 

pulmonar o extrapulmonar
•	Mycobacterium avium complex o 

Mycobacterium kansasii diseminado 
o extrapulmonar

•	Otros tipos de micobacterias 
extrapulmonares/diseminadas

•	Neumonía recurrente (2 o más 
episodios al año)

•	Septicemia recurrente por salmonela

Infecciones fúngicas:
•	Neumonía por pneumocystitis carinii
•	Candidiasis esofágica
•	Candidiasis pulmonar
•	Criptococosis extrapulmonar
•	Histoplasmosis diseminada/

extrapulmonar
•	Coccidiomicosis diseminada/

extrapulmonar
•	Peniciliosis diseminada

Señales que podrían indicar SIDA*

MUY ACONSEJABLE REALIZAR LAS PRUEBAS PARA:

* Basados en los sistemas de clasificación CDC y WHO.   

Apéndice 1: Significado de los síntomas y 
recomendaciones para hacer las pruebas del VIH
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xx
xx

•	Linfoma (tumor maligno)

•	Cáncer de ano/displasia

•	Displasia cervical

•	Herpes zoster

•	Hepatitis B o C (aguda o crónica)

•	Enfermedades relacionadas con la 
mononucleosis

•	Leucopenia sin razón aparente que 
dure más de un mes

•	Dermatitis seborreica/exantemática

•	Enfermedad neumocócica invasiva

•	Fiebres sin causa aparente

•	Candidemia

•	Leishmaniosis visceral

•	Embarazo ( implicaciones en el feto)

•	Cáncer pulmonar primario

•	Meningitis 

•	Leucoplasia vellosa oral

•	Psoriasis severa o atípica

•	Síndrome de Guillain-Barré

•	Mononeuritis

•	Demencia subcortical

•	Enfermedades relacionadas con la 
esclerosis múltiple

•	Neuropatía periférica

•	Hepatitis A

•	Que no tengan explicación:

» pérdida de peso

» linfadenopatía

» candidiasis oral

» diarrea crónica

» insuficiencia renal crónica

•	Neumonía adquirida en la comunidad

•	Candidiasis

Condiciones relacionadas con un VIH no diagnosticado con 
prevalencia de >0,1% 

MUY RECOMENDABLE HACER LAS PRUEBAS PARA:

•	Condiciones que requieren una 
terapia inmunosupresora agresiva:
» Cáncer
» Trasplantes
» Enfermedades autoinmunes 

tratadas con terapia 
inmunosupresora.

•	Lesión de ocupación del espacio 
primario cerebral

•	Púrpura trombocitopénica 
trombótica/idiopática

Aquellas condiciones donde, aunque no haya señales de VIH, 
pueda tener ciertas complicaciones clínicas para el paciente, 
aunque la prevalencia de la enfermedad pueda ser menor de 0,1%

SE SUGIERE EL ANÁLISIS PARA:
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	➡ Linfoma no Hodgkin
	➡ Sarcoma de Kaposi
	➱ Cáncer pulmonar primario
	➱ Cáncer de ano/displasia
	→ Cáncer que requiere una terapia 

agresiva con inmunosupresore

ONCOLOGÍA

	→ Enfermedades autoinmunes 
tratadas con una terapia agresiva 
con inmunosupresores

REUMATOLOGÍA

	➡ Candidiasis oral y esofágica 
	➡ Sarcoma de Kaposi
	➱ Leucoplasia vellosa oral

ODONTOLOGÍA

	➡ Candidiasis traqueal/esofágica
	➱ Enfermedades relacionadas con la 

mononucleosis

OTORRINOLARINGOLOGÍA

Apéndice 2: Indicadores de condiciones en cada especialidad

LEYENDA : 
➡ 	Característico del SIDA 
➱ 	�Condiciones asociadas con un VIH sin diagnosticar con una prevalencia mayor a 0,1% 

(Muy recomendable hacer las pruebas) 	

→	 �Condiciones donde, aunque no haya señales de VIH, pueda tener ciertas complicaciones 
clínicas para el paciente

	➡ Tuberculosis
	➡ Neumonía por penumocystitis 

carinii
	➡ Neumonía recurrente
	➡ Mycobacterium avium complex
	➡ Histoplasmosis diseminada/no 

pulmonar
	➡ Bronquitis/neumonía causas por 

herpes simple
	➡ Candidiasis bronquial/pulmonar
	➱ Neumonía adquirida en comunidad

RESPIRATORIO/PULMONAR
	➡ Toxoplasmosis cerebral
	➡ Criptococosis no pulmonar
	➡ Leucoencefalopatía progresiva 

multifocal
	➡ Reactivación de tripanosomiasis 

americana (meningoencefalitis o 
miocarditis)

	➱ Síndrome de Guillain-Barré
	➱ Mononeuritis
	➱ Demencia subcortical
	➱ Síntomas parecidos a una esclerosis 

múltiple
	➱ Neuropatía periférica
	→ Lesión de ocupación del espacio 

primario cerebral

NEUROLOGÍA Y NEUROCIRUGÍA
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	➱ Insuficiencia renal crónica sin causa 
aparente

NEFROLOGÍA

	➡ Cáncer de cérvix
	➱ Enfermedades de transmisión 

sexual
	➱ Hepatitis B o C (aguda o crónica)
	➱ Embarazo (implicaciones en el feto)
	➱ Displasia cervical

GYNECOLOGÍA Y OBSTETRICIA

	➡ Linfoma no Hodgkin
	➱ Linfoma (tumor maligno)
	➱ Leucopenia sin motivo aparente/ 

Trombocitopenia que dure más de 4 
semanas

	➱ Linfadenopatía sin motivo aparente
	→ Púrpura trombocitopénica 

trombótica

HEMATOLOGÍA

	➡ Diarrea por cryptosporidium durante 
más de un mes

	➡ Microsporidiosis durante más de un 
mes

	➡ Isosporiasis por más de un mes
	➡ Candidiasis esofágica
	➱ Hepatitis B o C (aguda o crónica)
	➱ Diarrea crónica sin causa identificada

GASTROENTEROLOGÍA/HEPATOLOGÍA

	➡ Sarcoma de Kaposi
	➡ Úlceras por herpes simple
	➡ Leishmaniosis atípica diseminada
	➡ Peniciliosis diseminada
	➱ Dermatitis seborreica/exantemática
	➱ Herpes zoster
	➱ Infecciones de transmisión sexual
	➱ Hepatitis B o C (aguda o crónica)
	➱ Psoriasis severa o recalcitrante
	➱ Candidemia
	➱ Candidiasis

DERMATOLOGÍA/DERMATO-
VENEOROLOGÍA/MEDICINA 

GENITOURINARÍA

	➡ Retinitis por citomegalovirus

OFTALMOLOGÍA

Sintomatología que se ajuste a 
cualquiera de las condiciones 
nombradas con anterioridad

MEDICINA GENERAL  
Y URGENCIAS
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	➡ Tuberculosis
	➡ Tuberculosis por Mycobacterium, 

pulmonar o no pulmonar
	➡ Mycobacterium avium complex (MAC) 

o Mycobacterium kansasii, diseminada
	➡ o no pulmonar
	➡ Otros tipos de micobacterias o 

sin determinar diseminadas o no 
pulmonares

	➡ Neumonía recurrente (con dos o más 
episodios en 12 meses)

	➡ Neumonía por pneumocistitis carinii
	➡ Criptococosis no pulmonar
	➡ Septicemia recurrente por salmonella
	➡ Citomegalovirus (exceptuando el 

hígado, bazo y glándulas)
	➡ Úlcera por herpes simple, bronquitis 

o neumonitis de más de 1 mes de 
duración

	➡ Candidiasis bronquial/ traqueal/
pulmonar

	➡ Candidiasis esofágica

	➡ Leishmaniosis atípica diseminada
	➡ Histoplasmosis diseminada/pulmonar
	➡ Coccidioidomicosis diseminada/no 

pulmonar
	➡ Reactivación de la enfermedad de 

Chagas
	➡ Peniciliosis diseminada
	➱ Enfermedad de transmisión sexual
	➱ Hepatitis B o C (aguda o crónica)
	➱ Enfermedades relacionadas con la 

mononucleosis
	➱ Enfermedad invasiva por neumococos
	➱ Herpes zoster
	➱ Meningitis linfática
	➱ Leishmaniosis visceral
	➱ Pérdida de peso sin motivo aparente
	➱ Fiebre sin motivo aparente
	➱ Diarrea crónica sin motivo aparente
	➱ Linfadenopatía sin motivo aparente
	➱ Leucopenia sin motivo aparente/ 

Trombocitopenia que dure más de 4 
semanas

ENFERMEDADES INFECCIOSAS/MEDICINA INTERNA



En memoria de Robin Langley
18/6/1966 - 28/03/2021

Como muchos sabéis, Robin era el motor de la organización JUSTRI. 
Robin trabajó incansablemente para construir los proyectos y programas, 
asegurándose de que funcionen sin problemas y abarquen un público 
lo más amplio posible. Era un hombre dedicado, apasionado y un gran 
director, que nos ha permitido crecer a lo largo de los años en los que 
hemos estado funcionando, apoyando la educación a través de reuniones 
y proporcionando recursos, formando a un nuevo grupo de profesionales 
de la salud del VIH, la hepatitis viral y la tuberculosis y en todos los aspectos 
del tratamiento y la atención, para mejorar la vida de los pacientes con 
estas enfermedades.

Robin nos deja con un gran vacío, sobre todo en su pareja, Brent, su 
familia y amigos cercanos. El equipo de JUSTRI, incluido Brent, continuará 
trabajando para honrar su memoria como el maravilloso amigo y defensor 
del VIH que fue.
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