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RESUMEN

Se esƟ ma que un tercio de los pacientes con infección por VIH no lo saben y más de la mitad están en fase avan-
zada cuando son diagnosƟ cados.

Se debe promover  el diagnosƟ co precoz del VIH para conseguir  un mayor impacto de la prevención y de los 
tratamientos consiguiendo disminuir  la mortalidad y morbilidad de estos pacientes. Este caso se centra en la intro-
ducción de criterios que determinen en qué casos se debe ofertar la prueba del VIH, e incluye recomendaciones para 
situaciones en las que haya una indicación o sospecha clínica de infección por VIH o sida, en contextos de oferta diri-
gida a personas con mayor riesgo.
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ABSTRACT

It is esƟ mated that one-third of paƟ ents with HIV infecƟ on do not know it and more than half are in advanced 
stages when they are diagnosed. 

The early diagnosis of HIV should be promoted in order to achieve a greater impact of prevenƟ on and treatment 
and reducing the mortality and morbidity of these paƟ ents. 

This case focuses on the introducƟ on of criteria to determine when HIV tesƟ ng should be off ered, and includes 
recommendaƟ ons for situaƟ ons where there is a clinical indicaƟ on or suspicion of HIV or AIDS infecƟ on in contexts of 
off ering to people With greater risk
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INTRODUCCION

La infección por el virus de la Inmunodefi -
ciencia Humana Ɵ po 1 (VIH-1) fue descrita en 1981 
y rápidamente se convirƟ ó en la causa más fre-
cuente de mortalidad en la población entre 20 y 40 
años de edad.

En 1996 tras iniciarse el tratamiento anƟ rre-
troviral de alta efi ciencia se produjo una importan-
te reducción de la mortalidad consiguiendo que la 
mayoría de los pacientes infectados tuvieran  bue-
na calidad de vida y sobre todo una esperanza de 
vida similar a la de la población general. 

La infección por el VIH Ɵ ene un largo perio-
do de latencia hasta que se presentan las primeras 

manifestaciones clínicas (1) por lo que puede pasar 
desapercibida muchos años. A pesar de la disponi-
bilidad desde el tratamiento en España desde 1997 
todavía aparecen nuevos casos de SIDA, una de las 
causas es el diagnosƟ co tardío (DT) de la infección 
por el VIH, ya que si no saben que están infectadas 
no se pueden benefi ciar de los tratamientos.

Por ello, uno de los principales retos es dis-
minuir el DT  de la infección por VIH. La defi nición 
establecida de retraso diagnosƟ co se refi ere a per-
sonas que presentan un recuento de CD4 inferior a 
350 celulas/ul, ó que presenten un evento defi ni-
torio de SIDA  sin importar el recuento de células 
CD42. Se considera que la enfermedad es avanzada 
cuando el recuento de linfocitos CD4 es inferior a 
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200 células/ul.

En España se calcula que existen unas 
150.000 personas con infección por VIH,  los da-
tos estadísƟ cos  calculan que un 30% de las mis-
mas desconocen que están infectadas3.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un paciente de 37 
años de edad que acude a nuestro servicio de Ur-
gencias  con antecedentes personales de HepaƟ -
Ɵ s A hace 20 años e intervenido quirúrgicamente 
de colecistectomía hace dos meses. Sin alergias 
conocidas y sin tratamiento habitual.

 Presenta desde hace cuatro meses clíni-
ca de hiporexia, pérdida de unos 25 kg de peso 
y alteración del ritmo deposicional , con estu-
dio en DigesƟ vo realizándose  colonoscopia con 
biopsias sin hallazgos y colecistopaơ a sin liƟ asis 
con clínica de cólico biliar hace dos meses, moƟ -
vo por el que se interviene quirúrgicamente con 
leve mejoría inicial.

El paciente es comercial de profesión y no 
usaba metodos de barrera con su pareja previa 
estable.

En el momento actual refi ere mal estar ge-
neral con nauseas y vómitos desde hace cuatro 
días con deposiciones diarreícas (3-4 veces al día) 
sin productos patológicos , diarias desde hace 2 
semanas. Refi ere astenia generalizada y anore-
xia, sensación de distensión abdominal y fi ebre 
en el día de hoy.

A la exploración İ sica se objeƟ va palidez 
cutánea, delgadez con pérdida de masa muscu-
lar. Adenopaơ a submandibular izqduierda dolo-
rosa a la palpación. Tonos rítmicos sin soplos, a 
100 lpm. Auscultación pulmonar: hipofonesis ge-
neralizada. Abdomen: blando, depresible y difu-
samente doloroso a la palpación en ambas fosas 
ilíacas e hipogastrio, peristalƟ smo conservado, 
sucusión renal negaƟ va. Extremidades inferiores 
sin edemas y sin signos de trombosis. Explora-
ción neurológica normal.

Se decide ingreso en planta de Medicina In-
terna para fi liar las diarreas crónicas y el síndro-
me consƟ tucional.

Pruebas complementarias:

Análisis de sangre: Hemograma leucocitos 

4300/mm, Hemoglobina 15.1, Hematocrito 44.9 
%, plaquetas 97000/mm, coagulación normal. 
Bioquímica. Glucosa 88 mg/dl, urea 24 mg/dl, 
creaƟ nina 0.7 mg/dl, acido lácƟ co 1,8 mmol/l, 
GOT 49 UI/l, Na 136 meq/l, K 3.3 mEq/l, PCR 0.39 
mg/dl.

Analisis de orina: normal

Radiograİ a de tórax y abdomen. Normal

Electrocardiograma. Ritmo sinusal a 118 la-
Ɵ dos por minuto sin alteraciones agudas.

Ecograİ a abdominal. Normal

TAC toraco abdominal. Normal

HemoculƟ vos. Primera determinación ne-
gaƟ vos. Segunda determinación 6 días después 
posiƟ vo  para Streptococcus pyogenes ( Grupo A)

CoproculƟ vo. Flora habitual

Serologías: NegaƟ vo para Brucelosis, Toxo-
plasma, Lúes ,HepaƟ Ɵ s B HBs Ag y AnƟ  HBc, Posi-
Ɵ vo para troponema pallidum, citomegalovirus Ig 
G, HepaƟ Ɵ s A IgG, HepaƟ Ɵ s C y VIH.

Carga viral de citomegalovirus en plasma. 
345 copias /ml (2.5 unidades logaritmicas)

Carga vital de HepaƟ Ɵ s C. 25 UI/ml (1.4 u 
log.)

Determinación de AnƟ geno criptococico. 
NegaƟ vo

Carga viral del VIH-1 en plasma. 281850 co-
pias (5.5 u log.)

Poblaciones linfocitarias ( a los 5 días del in-
greso): CD4: 5/mm3 (9.61%); CD4/CD8 0.14

Gastroscopia: Intenso proceso infl amato-
rio gástrico difuso de predomio astral. Se toman 
biopsias con cambios sugesƟ vos de infección por 
Cryptosporidium spp.

Evolución: El paciente recibió hidratación y 
suplemento de potasio endovenoso tras objeƟ -
var hipopotasemia de 2.4 meq/l con mejoria ana-
líƟ ca. Se detectaron Ac frente a VIH, realizando 
nueva determinación confi rmando el diagnósƟ -
co. En biopsia gástrica se apreciaron presencia de 
Cryptosporidium, decidiendo reƟ rar omeprazol 
e iniciar terapia anƟ  retroviral (TDF + FTC + DRV 
+ RTV) . Durante el ingreso presentó episodio de 
fi ebre por fl ebiƟ s que se trató con cefazolina Iv 
durante siete días. Además se inició tratamien-
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to con azitromicina i.v. y loperamida con mejoría 
progresiva de las deposiciones (al alta consiten-
cia normal). Ha recibido profi laxis primaria con 
cotrimoxazol.

Es dado de alta tras 20 dias ingresado en el 
Hospital con el diagnósƟ co de Síndrome ConsƟ -
tucional por Infección por VIH diagnósƟ co tardio 
con categoría C (SIDA) y síndrome diarreico cróni-
co por cryptosporidiasis gastrointesƟ nal-

Es dado de alta con anƟ bioterapia (sulfa-
metoxazol) y terapia anƟ retroviral, asociando da-
runavir, ritonavir y emtricitabina +TDF.

Tres meses después de haber sido dado de 
alta el paciente ha mejorado , ha ganado 23 kg 
de peso y se ha incorporado al trabajo. En ana-
liƟ ca de control CD4 350/mm3, CD4/CD8 0.35 y 
presenta una carga viral de 549 copias habiendo 
mejorando notablemente el pronósƟ co de la en-
fermedad.

DISCUSION

Tanto la Organización Mundial de la salud 
(OMS) como el European Centre for Disease Pre-
venƟ on and Control (EDCD) recomiendan el acce-
so de la prueba para la detección de VIH a la po-
blación en general y sobre todo a las poblaciones 
más suscepƟ bles4.

Un retraso en el diagnósƟ co de la infección 
tendrá repercusión  tanto para la salud individual  
como colecƟ vo ya que al desconocer su situación 
no les permite benefi ciarse de los tratamientos 
anƟ rretrovirales disponibles aumentando el ries-
go de transmisión a   otras personas al no adoptar 
las necesarias medidas de protección  y aumen-
tando sus tasas de mortalidad respecto a las per-
sonas que acceden a un diagnosƟ co y tratamien-
to temprano.

En España se calcula que hay 140.000 per-
sonas infectadas por el VIH-1, de las que el 30% 
de estos pacientes desconocen su infección, con-
tribuyendo al 60-70% de las nuevas transmisio-
nes5.

En España la prueba del VIH se halla dispo-
nible en nuestro sistema sanitario, tanto a nivel 
de Atención Primaria como en centros hospitala-
rios. Para poder hacer un diagnosƟ co precoz hay 
que sospechar la infección  por parte del perso-
nal sanitario ya que en ocasiones todavía a dia 
de hoy los pacientes Ɵ enen reparos a solicitar la 
prueba por el esƟ gma tan importante de esta en-
fermedad6.

Desde el benefi cio individual un diagnos-
Ɵ co precoz de la infección por VIH va a reducir 
la morbilidad y mortalidad de los pacientes, ya 
que si desconocen su situación no se van a po-

Tabla 1. Enfermedades indicadoras de infección por VIH asociadas a una prevalencia de VIH no 
diagnos  cado>0,1%

1. Infección de transmisión sexual

2. Linfoma maligno 

3. Cáncer/Displasia anal 

4. Displasia cervical 

5. Herpes zóster 

6. HepaƟ Ɵ s B o C (aguda o crónica) 

7. Síndrome mononucleósico 

8. Trombocitopenia o leucocitopenia idiopáƟ ca que dure más de 4 semanas 

9. DermaƟ Ɵ s seborreica/exantema 

10. Enfermedad neumocócica invasiva 

11. Fiebre sin causa aparente

12. Candidemia  

13. Leishmaniasis visceral 
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der benefi ciar del tratamiento anƟ rretroviral7.
Actualmente la tasa de respuesta al tratamiento 
es muy alta y conlleva una recuperación del sis-
tema inmunológico sufi ciente para controlar las 
habituales infecciones oportunistas que pueden 
aparecer en estos pacientes8.

El test del despistaje de VIH debería reco-
mendarse a todas las personas que lo soliciten, 
a todas las mujeres embarazadas, a todas la per-
sonas con prácƟ cas sexuales de riesgo y a todas 
las personas con sospecha de primoinfección por 
VIH valorando signos y síntomas y a todos los pa-
cientes en los que se idenƟ fi que  algunas de las 
patologías recogidas en las siguientes tablas (Ta-
bla 1 y Tabla 2) , ya que según los úlƟ mos estu-
dios la prevalencia de la infección por el VIH-1  en 
estas enfermedades puede ser superior al 1%9.

CONCLUSIONES

Para el médico de Atención Primaria el con-
seguir disminuir el diagnosƟ co tardío de la infec-

ción por VIH es un gran reto al que nos enfrenta-
mos en nuestra labor diaria.

Es importante conocer  las enfermedades 
indicadoras de VIH  para poder  ofrecer la prueba 
del VIH , así como a personas con mayor riesgo 
de padecer dicha enfermedad. La situación del 
retraso diagnósƟ co en nuestro país hace que se 
deba potenciar la indicación de la prueba, y que 
la forma de hacerlo sea incrementar la oferta en 
los centros de Atención Primaria, la vía más fre-
cuente de acceso al sistema sanitario.

El diagnósƟ co precoz de la infección por 
VIH reduce la morbilidad y la mortalidad de los 
pacientes. Las personas con infección por VIH 
que desconocen su situación no pueden bene-
fi ciarse del tratamiento anƟ rretroviral precoz, y 
por lo tanto Ɵ enen mayor riesgo de desarrollar 
sida. Además, el coste del tratamiento y cuidado 
de estos enfermos con diagnósƟ co tardío es su-
perior a los que se diagnosƟ can precozmente y 
su pronósƟ co es peor10.

Tabla 1. Otras enfermedades posiblemente asociadas a una prevalencia de VIH no diagnos  ca-
do>0,1%

1. Cáncer de pulmón primario 

2. MeningiƟ s linfocíƟ ca 

3. Leucoplasia vellosa oral 

4. Psoriasis grave o aơ pica

5. Síndrome de Guillain-Barré 

6. MononeuriƟ s 

7.  Demencia subcorƟ cal 

8. Enfermedad del Ɵ po esclerosis múlƟ ple 

9. Neuropaơ a periférica 

10. Pérdida de peso injusƟ fi cada 

11. Linfadenopaơ a idiopáƟ ca 

12. Candidiasis bucal idiopáƟ ca 

13. Diarrea crónica idiopáƟ ca 

14. Insufi ciencia renal crónica idiopáƟ ca 

15. HepaƟ Ɵ s A 

16. Neumonía de adquisición en la comunidad 

17.  Candidiasis 
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