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Estudio de cohorte retrospectivo (2000-2013) en Hospital Universitario de
Espana. 2017.

Objetivo: determinar cuales indicadores de calidad asistencial desarrollados
por GeSIDA se asocian a un aumento en la mortalidad y/o ingreso

hospitalario en la poblacion VIH.

Resultados: 1.944 pacientes. Unico indicador que se asocié a un aumento
en el riesgo de mortalidad fue el diagnostico tardio de VIH.

Indicadores protectores (menor mortalidad): asistencia regular a los
controles, deteccidn y tratamiento de la infeccidn tuberculosa latente, plan de
inicio de TARV adecuado y carga viral indetectable al afio de tratamiento.

Delgado-Mejia E,et.al. Enferm Infecc Micriobiol Clin. 2017; 35(2);67-75



Estudio transversal. Montevideo. 2018.

Cohorte de pacientes VIH asistidos por la Catedra de Enfermedades
Infecciosas (CEI) durante 6 meses.

OBJETIVO: describir una cohorte de personas VIH que reciben atencién
ambulatoria por docentes y postgrados de CEl.

CONCLUSIONES: Poblacion muy inmunodeprimida en el debut
Elevada cobertura de TARV (96%): buen indicador de calidad asistencial
70% se encuentran indetectables (objetivo >90%)

Baja cobertura vacunal (<25%)



Abordaje del paciente VIH en el primer nivel
de atencidn: La primera consulta

Es una oportunidad para favorecer el vinculo con el paciente.
Se procurara lograr un ambiente de escucha y confianza.

Evitando interponer prejuicios y preconceptos personales.

Es una instancia fundamental para el comienzo de una atencién
de calidad con un abordaje integral

Pautas de atencién a personas con VIH en el primer nivel de atencion. MSP. 2016.



Objetivos de la evaluacion inicial

Valorar conocimientos de la infeccion e impacto del diagndstico
Brindar apoyo e informacion oportuna

Valorar el estado inmunitario

|dentificar conductas de riesgo

Evaluar coinfecciones y comorbilidades

Descartar enfermedades oportunistas o evaluar el riesgo de adquirirlas

Pautas de atencién a personas con VIH en el primer nivel de atencion. MSP. 2016.



Examen fisico inicial

- General: estado nutricional. Peso, talla, presion arterial y perimetro
abdominal. IMC.

- Exploracion de la cavidad oral: presencia de candidiasis oral,
leucoplasia vellosa, lesiones sugestivas de sarcoma de Kaposi u otras
lesiones mucosas.

- Examen linfoganglionar: evaluacion de adenopatias en regiones
ganglionares palpables.

- Exploracion minuciosa de la piel: dermatitis seborreica,

lesiones de sarcoma de Kaposi y otras lesiones cutaneas (foliculitis,
equimosis, petequias, micosis, lesiones descamativas, de rascado, etc.).

- Auscultacion cardiaca y respiratoria.

Consenso GeSIDA sobre el control y monitorizacion de la infeccion por VIH. Espafia. 2018



Evaluacion paraclinica inicial

Prueba confirmatoria de VIH

Hemograma: citopenias vinculadas al VIH. Si existe plaquetopenia
descartar coinfeccion VHC. De existir pancitopenia indagar posible
infeccidn oportunista

Glicemia y perfil lipidico: pueden alterarse con la TARV y
condicionar el plan de inicio si existen alteraciones basales.

Funcional y enzimograma hepatico: la alteracion basal debe
poner en alerta posible coinfeccidon con virus B o C o infeccion
oportunista

Pautas de atencién a personas con VIH en el primer nivel de atencion. MSP. 2016



Funcién renal y examen de orina: en particular aquellos
candidatos a recibir TDF que presenten riesgo de insuficiencia
renal (HTA, DM, IMC bajo, afiosos, otros nefrotoxicos
concomitantes, enfermedad renal previa)

CD4.: idealmente solicitarlo en paciente asintomatico. Son
necesarias dos determinaciones para confirmar estado inmunitario

Carga viral VIH: su determinacion basal sirve como linea de base
para medir la respuesta al TARV

Coinfecciones: en particular aquellas que comparten via de
transmision

Pautas de atencién a personas con VIH en el primer nivel de atencion. MSP. 2016
Cabeza, E. Guia comentada de la OMS actualizada a marzo 2018. Criptococosis en
pacientes infectados con HIV



Coinfecciones

- Serologia para sifilis: RPR 6 VDRL/RPR-TPHA

= Otras ITS: cribado inicial para infeccion por Chlamydia trachomatis (se
recomienda su busqueda activa ya que puede presentarse en forma
asintomatica) y Trichomonas vaginalis

- Diagnéstico por PCR de exudado vaginal, uretral, anal, orofaringeo u
orina

- Retestear anualmente si persisten conductas sexuales de riesgo o
diagnostico de otra ITS

-> Serologia VHA (IgG): valorar necesidad de vacunacién en poblacion de
riesgo (HSH, practica sexual ano-oral, coinfeccion VHB/VHC)

- Serologia VHB: vacunar si es susceptible (serologia negativa sin
vacunacion previa)

= Serologia VHC: repetir anualmente si persisten factores de riesgo (ubiv)

Pautas de atencion a personas con VIH en el primer nivel de atencion. MSP. 2016.
Consenso GeSIDA sobre el control y monitorizacion de la infeccion por VIH. Espafia. 2018



Serologia Herpes Simple: considerar que la transmision sexual del
VHS puede ocurrir durante la excrecion asintomatica del virus

Serologia Chagas: se comporta como oportunista pudiendo
desencadenar reactivaciones graves de alta mortalidad. Solicitar una
sola vez.

Serologia Toxoplasmosis: frente a serologia negativa se deben
reforzar habitos de prevenciéon en cada control

Serologia CMV: evaluar riesgo de enfermedad por reactivacion

Busqueda de HPV

Guidelines for the Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults
and Adolescents. 2018. Disponible en: https://aidsinfo.nih.gov/quidelines

Pautas de atencién a personas con VIH en el primer nivel de atencion. MSP. 2016.
Consenso GeSIDA sobre el control y monitorizacion de la infeccion por VIH. Espafia. 2018



https://aidsinfo.nih.gov/guidelines
https://aidsinfo.nih.gov/guidelines

Tamizaje HPV en VIH

MUJERES

Citologia cervical y cribado de infeccion por HPV al inicio del
diagnostico. Repetir a los 6 meses y luego anualmente. Con tres
citologias consecutivas normales se podra diferir control cada 3 afnos.
Si <200CD4 realizar cribado HPV anualmente.

De ser anormal realizar colposcopia independientemente de Ia
presencia de HPV

Mujeres HIV <21 anos sexualmente activas presentan alto riesgo de
progresion lesional ante una citologia anormal

Continuar screening en >65 anos

CITOLOGIA ANAL EN: LA CITOLOGIA ANORMAL
- Practica sexual anal receptiva TIENE INDICACION DE
. . e ANOSCOPIA CON
- Presencia de verrugas genitales BIOPSIA
- Citologia cervical anormal )

Guidelines for the Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in HIV-Infected
Adults and Adolescents. 2018. Disponible en: https://aidsinfo.nih.gov/quidelines
Pautas de atencion a personas con VIH en el primer nivel de atencion. MSP. 2016.
Consenso GeSIDA sobre el control y monitorizacion de la infeccion por VIH. Espafia. 2018



https://aidsinfo.nih.gov/guidelines
https://aidsinfo.nih.gov/guidelines

HOMBRES

Lesiones perianales visibles deben ser valoradas y eventualmente
biopsiadas para descartar malignidad

HSH + VIH tienen indicacion de citologia anal como método de
screening para lesion anal premaligna

Citologia anal anormal: realizar anoscopia con biopsia para
identificar lesiones encontradas

En Uruguay no se realiza cribado de rutina para la busqueda de
infeccion por HPV en HSH/VIH

Guidelines for the Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults
and Adolescents. 2018. Disponible en: https://aidsinfo.nih.gov/quidelines

Pautas de atencion a personas con VIH en el primer nivel de atencion. MSP. 2016..
Consenso GeSIDA sobre el control y monitorizacion de la infeccion por VIH. Espafia. 2018



https://aidsinfo.nih.gov/guidelines
https://aidsinfo.nih.gov/guidelines

Inicio de tratamiento antirretroviral

Toda persona con diagnostico de VIH tiene indicacion de inicio de
tratamiento independientemente del estado inmunitario

El inicio precoz aumenta la vinculacion,
retencion en cuidados y el tiempo a
lograr una CV suprimida

Puede diferirse transitoriamente el
inicio del tratamiento en aquellos que
se encuentren cursando una infeccion
oportunista que requiera un
tratamiento especifico inicial

Pautas de atencién a personas con VIH en el primer nivel de atencion. MSP. 2016.



SEGUIMIENTO

Paciente VIH recibiendo tratamiento
antirretroviral



Estrategias para prevenir dificultades en la
adherencia al TARV

1.Brindar informacion de respuesta al tratamiento (estado inmunitario)
2. Involucrar en lo posible a la pareja, familia y amigos

3. Simplificar al maximo posible el numero, complejidad y efectos
adversos el regimen de TARV

4. Generar confianza en el sistema de atencion (continuidad,
confidencialidad, empatia con el equipo)

5. Flexibilizar el seguimiento (citas, horarios, retiro de medicamentos)

6. Identificar y tratar trastornos psiquiatricos y abordaje del consumo de
sustancias psicoactivas

Pautas de atencion a personas con VIH en el primer nivel de atencion. MSP. 2016.



Paraclinica de control

Se recomienda realizar un primer control al mes de iniciado el
tratamiento para evaluar adherencia y tolerancia al mismo (CV vy
CD4), luego cada 3 meses en los siguientes 12 meses

Pacientes que cambian de tratamiento se valorara CV al mes y
luego cada 3 meses en los siguientes 12 meses

Antigeno criptococcico en sangre si CD4<100. Un resultado
positivo obliga a descartar enfermedad activa (puncion lumbar)

La paraclinica a solicitar dependera del plan ARV iniciado:

Hemograma: cada 6 meses, al menos 1 vez al ano.

Pautas de atencion a personas con VIH en el primer nivel de atencion. MSP. 2016.
Consenso GeSIDA sobre el control y monitorizacion de la infeccion por VIH. Espafia. 2018



Paraclinica de control

Funcion y enzimograma hepatico anualmente, segun necesidad.

Evaluacion metabdlica: perfil lipidico y glicemia al menos una vez
al ano junto con la valoracion del resto de los factores de riesgo
cardiovasculares (PA, IMC, consumo de tabaco)

Cribado ITS anual y segun se requiera. (No esta protocolizado el
tamizaje periddico sistematico).

VDRL anual en todos aquellos sexualmente activos con practicas
sexuales de alto riesgo (en particular HSH, trabajadoras/es
sexuales, multiples parejas sexuales)

Serologia VHB-VHC segun se requiera

Pautas de atencion a personas con VIH en el primer nivel de atencion. MSP. 2016.
Consenso GeSIDA sobre el control y monitorizacion de la infeccion por VIH. Espafia. 2018



Evaluacion de la funcion renal

La insuficiencia renal es una causa frecuente de morbilidad en pacientes con infeccion

por el VIH y es multifactorial.

Los factores de riesgo para el desarrollo de
enfermedad renal:

Edad avanzada, raza negra,bajo peso corporal,
hipertension arterial, diabetes mellitus y la
coinfecciéon por VHB o VHC.

Replicacion viral persistente, niveles bajos de
linfocitos CD4+ son factores propios del VIH que
incrementan el riesgo de enfermedad renal.
Tratamiento con TDF o con otros farmacos
nefrotoxicos poseen mas riesgo de enfermedad
renal.

Estudio renal basico:

Creatininemia, estimacién del FG mediante la
férmula CKD-EPI.

Sedimento urinario, fosfatemia, glucosuria,
proteinuria.

Estudio renal ampliado:

Si existe sospecha de tubulopatia o sindrome de
Fanconi (TDF), deben evaluarse los niveles de
fosfato y urato en sangre y orina (para determinar la
excrecion fraccional de fosfato y urato),equilibrio
acido base , K+ plasma y orina. Calcemia.

En los pacientes s/FR para enfermedad renal se recomienda efectuar un estudio

renal basico una vez al ano.

En los pacientes c/FR para enfermedad renal se recomienda realizar un estudio

renal ampliado al menos cada 6 meses

Consenso de GeSIDA sobre control y monitorizacién de la infeccion por VIH. Espaia. 2018



Evaluacion de la densidad mineral 6sea (DMO)

1. La infeccion por el VIH y el estado inflamatorio asociado favorecen la pérdida de
DMO.

2. La etiopatogenia es multifactorial: factores propios del paciente, relacionados con la
infeccién por el VIH, el tratamiento antirretroviral.

3. El farmaco antirretroviral mas relacionado con osteoporosis es TDF.

DXA (absorciometria de rayos X de energia dual) o Densitometria 6sea
se utiliza para medir la densidad ésea

Realizar DXA: Realizar el examen de densidad 6sea de
Presencia de FR mayores de presentar control al cabo de 10 anos si la DMO es
fracturas (uso glucocorticoides; historia de normal, cada 5 afios si existe osteopenia, y
fracturas Gseas por fragilidad; elevado cada 1-2 afnos en presencia de osteoporosis
riesgo de caidas) En un paciente con osteoporosis o riesgo de
Mujeres postmenopausicas o varones con fractura importante se deberia evitar el TDF.
hipogonadismo confirmado.
Varones con edad = 50 afos, En pacientes con osteoporosis alto riesgo de
Escala FRAX : presenta un riesgo a 10 fractura en tratamiento con TDF se
afios de fractura de cadera > 3% y/o recomienda sustituir éste por ABC, TAF o
RAL.

>10% de fractura osteopordtica mayor

Consenso de GeSIDA sobre control y monitorizacién de la infeccion por VIH. Espafia. 2018
Documento de consenso sobre la osteoporosis en la infeccion por el vih.GeSIDA.Mayo 2016



Vacunas

La inmunogenicidad es menor que en inmunocompetentes y los
anticuerpos protectores caen antes (en particular si CD4<200)

La TARYV prolonga la duracion de la seroproteccion, sin embargo, la
efectividad continua siendo menor respecto a los no infectados

La supresion virologica mejora las tasas y la persistencia de la
respuesta inmune a las vacunas

SEGURIDAD:

Las vacunas inactivadas presentan mismo perfil de seguridad que en
inmunocompetentes

Las vacunas vivas atenuadas estan contraindicadas en CD4<200

OPORTUNIDAD: etapa precoz de la infeccion con buena inmunidad o
luego de 3-6 meses de TARV en aquellos captados tardiamente para

mejorar eficacia

Vacunaciones de los adultos. API, 2017.



ESQUEMA DE VACUNACION

*Susceptible: serologia negativa sin vacunacion
previa

Vacunaciones de los adultos. APl 2017



Infeccion tuberculosa latente (ITBL)

Aquellos pacientes que
completan la quimioprofilaxis,
solo repetiran tratamiento si
presentan contacto estrecho
con caso activo luego de
finalizada la profilaxis

Descartar TB activa
previo al inicio de
tratamiento ITBL

Tuberculosis en situaciones especiales. CHLA, 2017.



Seqguimiento ITBL

e El alto riesgo de TB en estos pacientes junto con el beneficio
demostrado del tratamiento preventivo (reduccion de riesgo de TB
activa 62%) justifican el cribado para ITBL y su eventual
tratamiento

e EI TARV tiene un efecto protector adicional, independientemente
del tratamiento preventivo

Si PPD inicial negativo se debe REPETIR tras contacto con
paciente con tuberculosis activa y considerarlo* cada 2-3 anos
en aquellos pacientes con una PRIMER prueba NEGATIVA
(y CD4>200)

*No hay evidencia significativa que muestre beneficio de cribado periddico y
sistematico en pacientes con TARV y PPD inicial negativo

Consenso de GeSIDA sobre control y monitorizacidn de la infeccion por VIH. Espana. 2018



Profilaxis primaria farmacologica para
infecciones oportunistas

'Considerar indicacién cuando haya otra infeccion oportunista en

curso, candidiasis oral o esofagica
2Mejor tolerancia y similar eficacia
*Asociar acido folinico diario en profilaxis con SXT

Pautas de atencion a personas con VIH en el primer nivel de atencion. MSP. 2016.

Cabrera, S. Pautas para el diagnéstico y tratamiento de infecciones oportunistas en pacientes
con VIH. 2016



Profilaxis secundaria

DE ELECCION ALTERNATIVODURACION

Asociar acido
folinico 15mg/dia

Pautas de atencion a personas con VIH en el primer nivel de atencion. MSP. 2016.
Guidelines for the Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults
and Adolescents. 2018. Disponible en: https://aidsinfo.nih.gov/quidelines



https://aidsinfo.nih.gov/guidelines
https://aidsinfo.nih.gov/guidelines

Algunas consideraciones a tener en cuenta

Se debera reiniciar profilaxis secundaria si los CD4 caen por
debajo del punto de corte para la IO cursada

- Aquellos pacientes que se encuentren bajo profilaxis secundaria
por toxoplasmosis encefalica no requieren profilaxis adicional para

PCP

- Candidiasis recurrente: la profilaxis secundaria es discutida y se
reserva para cuadros severos y frecuentes.

Guidelines for the Prevention and Treatment of Opportunistic Infections in HIV-Infected
Adults and Adolescents. 2018. Disponible en: https://aidsinfo.nih.gov/quidelines
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Screening de neoplasias no asociadas a VIH

Tumores no definitorios de SIDA: frecuencia 2-3 veces mayor que en la poblacion
general

- Linfoma de Hodgkin: no hay estrategia de deteccidn precoz

- Cancer de pulmodn: es el mas frecuente entre los pacientes VIH+.
- IDSA recomienda realizar TC anualmente en pacientes 55-80 anos,
tabaquistas IPA>30 o que hayan abandonado <15 afos

- Hepatocarcinoma: pacientes con VIH + cirrosis hepatica
- Iniciar cribado para carcinoma hepatocelular con ecografia bianual, alfa
fetoproteina

- Cancer del canal anal: citologia anal anual para busqueda de lesiones
premalignas en poblacion de riesgo. De ser anormal realizar anoscopia con

biopsia.

Para el resto de neoplasias se aplicaran los mismos cribados que en la poblacién
general

Consenso de GeSIDA sobre control y monitorizacién de la infeccion por VIH. Espaia. 2018
Thompson, M et al. IDSA, 2020



“La atencion integral a personas con VIH es la combinacion de
servicios dirigidos a prevenir la transmision del VIH y aminorar las
consecuencias fisicas y emocionales de la infeccion, prevenir la rapida
progresion de la enfermedad y el deterioro fisico y/o emocional de la
persona infectada, proveer atencion destinada a mejorar la calidad de
vida y proporcionar acceso al tratamiento”

Organizacion Panamericana de la Salud








