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RESUMEN

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es
una enfermedad con gran impacto sociosanitario. Desde 1981, cuando se
describieron los primeros casos de sida, se han infectado mds de 60
millones de personas. En estos 25 afios se han realizado muchos avances
en cuanto a su manejo y sabemos que la prevencion y el diagndstico pre-
coz son fundamentales.

El papel del médico de familia es esencial ya que es un punto privile-
giado de atencién global, counseling y apoyo para estos pacientes. El
principal objetivo es disminuir la incidencia de nuevas infecciones por
VIH. Ademds, otros objetivos son: prevencion primaria y promocion de
la salud, diagndstico precoz, captacion de pacientes infectados, segui-
miento y cuidados al paciente terminal.

Es importante conocer que todos somos susceptibles de contraer el
virus y, aunque la realizacion de la serologia de VIH es voluntaria, exis-
ten recomendaciones de los CDC: sujetos con signos o sintomas sugesti-
vos de infeccidn, mujeres embarazadas, sujetos con situaciones de riesgo
y entre los 13 y 64 afios de manera rutinaria. La comunicacién del resul-
tado es un punto clave en la relacién terapéutica. Si es negativo se debe
hacer intervencion sobre las conductas de riesgo. Si es positivo debemos
informar y apoyar al paciente, ademds es importante una buena captacion
y valoracion para su derivacion a la consulta especializada.

El paciente terminal de sida estd muy inmunodeprimido y necesita
cuidados paliativos como otra enfermedad terminal. Otro reto es la pre-
vencion y control de la infeccién VIH en la poblacién inmigrante.

En conclusion, el médico de familia debe investigar practicas de ries-
go, informar, prevenir nuevos casos y, en la poblacién infectada, segui-
miento de la evolucion, apoyando y confortando.
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ABSTRACT

The human immunodeficiency virus (HIV) infection is a disease with
great sociosanitary impact. Since 1981, when the first cases of AIDS
were described, more than 60 million people have become infected. Dur-
ing these 25 years there have been a lot of advances in the infection man-
agement and we know that prevention and early diagnosis are crucial.

Family Physician’s role is essential since this is a privileged point of
global attention, counseling and support for these patients. The main
objective is to reduce the new HIV infections incidence. In addition, oth-
er objectives are: primary prevention and health promotion, early diag-
nosis, recruitment infected patients, monitoring and end-of-life caring.

It is important to know that all of us are susceptible to contract the
virus and, although the HIV testing is voluntary, there are screening rec-
ommendations from the CDC': persons with signs or symptoms that sug-
gest infection, pregnant women, persons at high risk for infection and all
patients aged 13-64 years, as a part of routine clinical care. The commu-
nication of the result is a key point in the therapeutic relation. If it is neg-
ative we must make intervention on risk attitudes. If it is positive we must
inform and support the patient, to convince him about the need to be fol-
lowed up by an specialized level.

The AIDS terminal patient is a very immunodeficient one and needs
palliative cares like other terminal disease. Another challenge is preven-
tion and control of HIV infection among the immigrant community.

In conclusion, Family Physicians must investigate risk practices,
inform, prevent new cases and, in the infected people, monitor the evolu-
tion, supporting and comforting.
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INTRODUCCION

Han pasado 25 afios desde que en 1981 se publicaron los
primeros casos de sida (1). En este tiempo mds de 60 millones
de personas se han infectado y actualmente el programa de
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sida de las Naciones Unidas estima que 40,3 millones de per-
sonas viven con el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y que durante 2005 se registraron 4,9 millones de nue-
vas infecciones (2). Esto da idea del impacto de la enfermedad
convirtiendo al VIH/sida en una de las principales causas de
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muerte en todo el mundo y en un importante problema de
salud publica con gran impacto sociosanitario y diversos
aspectos a tener en cuenta. Uno de ellos es que la mejora del
diagndstico precoz y el adecuado manejo, hacen que hoy dia
pueda considerarse una enfermedad crénica, de afectacion
multisistémica y multiorganica.

Por otro lado, cabe resaltar que el diagndstico precoz es
fundamental para conseguir tanto un mayor impacto en pre-
vencion como para frenar la expansion de la infeccion y la
aparicion de diagndsticos tardios (3,4): el 40,7% de las perso-
nas diagnosticadas de sida en 2005 no eran conscientes de
estar infectadas en el momento del diagndstico (cifra que
asciende a 63,1% entre infectados por via heterosexual y al
62,6% entre hombres que se infectaron por medio de relacio-
nes homosexuales) (5).

Asimismo, durante estos 25 afios han sido muchos los
avances realizados en cuanto al manejo general, diagndstico y
tratamiento de la infeccién y de los procesos concomitantes,
todo lo cual supone nuevos retos y esfuerzos enmarcados en el
constante proceso de actualizacion de los especialistas (6,7).

OBJETIVOS DEL MEDICO DE FAMILIA

El papel del médico de familia va encaminado a investigar
précticas de riesgo en relacién con el VIH y asesorar sobre la
infeccién en el contexto de la educacién para la salud.

El principal objetivo desde este nivel debe ser disminuir la
incidencia de nuevas infecciones fomentando conductas
orientadas a promover la salud. Pero se marcan ademds otros
objetivos (3,8,9):

—Prevencién, aprovechando la continuidad y accesibili-
dad.

—Deteccion precoz.

— Captacion de los pacientes infectados.

—Seguimiento en un clima agradable y empatico.

—Cuidados al paciente terminal.

Para alcanzar estas metas es preciso que exista una fluida
coordinacion entre atencion primaria y la consulta especiali-
zada, fomentando, asi, una adecuada calidad de vida del
paciente (7,10).

TRANSMISION DEL VIRUS Y DEFINICION DE CASO SIDA

Es necesario conocer y recordar los mecanismos de trans-
mision:

— Via parenteral: a través de sangre y derivados.

— Via sexual: relaciones homo y heterosexuales.

—Transmisién vertical: de madre infectada a hijo durante
el embarazo, parto o lactancia.

En nuestro medio, desde el inicio de la epidemia se han
notificado 73.013 casos de sida. Los datos ofrecidos por el
Plan Nacional sobre el SIDA muestran que el principal
mecanismo de transmisién en estos casos sigue siendo el
uso de drogas por via parenteral (UDP) (47,5%) destacan-
do el progresivo descenso de esta via durante los dltimos
afos. En segundo lugar, y en continuo ascenso, se sitda la
transmision de la infecciéon por relaciones heterosexuales
no protegidas (30,9%). La tercera via de transmision mds
frecuente son las relaciones homosexuales entre hombres
(152%).

Destaca que en las mujeres la principal via es la heterose-
xual (53,9%) y en UDP existe mds riesgo de seroconversion
por la asociacion a conductas sexuales de riesgo (5,11).

La denominacién de “caso sida” hace referencia a la fase
avanzada (categorias 3 y C) de infeccion segin los criterios
clinicos e inmunoldgicos establecidos por la clasificacion de
los CDC (Centers for Disease Control and Prevention) de
Atlanta de 1993 (Tabla I). Las categorias se describen en la
tabla II (12,13).

TABLA |
CLASIFICACION DEL CDC DE ATLANTA DE 1993

Categorias clinicas

Categoria segun CD4 A B c*
1. >500 cel/mm? (> 29%) A1 B1 C1
2. 200-499 cel/mm? (14-28%) A2 B2 C2
3. <200 cel/mm® (< 14%)* A3 B3 C3

* = casos sida

PAPEL DE ATENCION PRIMARIA: PREVENCION DE LA INFECCION

La infeccion se presenta con gran repercusion sociosanita-
ria, econdmica y ética, afectando al individuo a todos los nive-
les, a las familias, la comunidad y la salud publica (4,14).

Se sabe que la prevencién es la medida mds util para paliar
el avance del VIH y romper la cadena epidemioldgica, por
tanto, la actividad realizada en atencién primaria puede llegar
a ser un lugar privilegiado de prevencién primaria y secunda-
ria por estar integrada en el seno de la comunidad y en sus
actividades (3,6,8,15).

En este punto cabe destacar la efectividad del consejo: los
especialistas adquieren durante su formacioén habilidades y
experiencia en la atencion de diversas patologias y también de
la infeccién por el VIH. Asi, el counseling o asesoramiento,
junto con técnicas de entrevista y el diagndstico precoz, se ha
convertido en un punto clave a la hora de dar apoyo a los
infectados por el virus y prevenir nuevas infecciones (6,16-
18).

SEROLOGIA, ;A QUIEN?

Es importante saber que todos somos susceptibles de con-
traer el virus ya que es una patologifa asociada a conductas y
comportamientos (3,19). Pero esta afirmacién no es una con-
dicion para la realizacion de serologias a todos sino que debe-
ria ofrecerse y realizarse de manera rutinaria a toda la pobla-
cién entre 13 y 64 afios y especialmente a (20,21):

—Todo aquel que lo solicite.

—A las embarazadas.

—Pero, sobre todo, en:

* Sujetos con précticas o situaciones de alto riesgo (Tabla
III). En este grupo es importante la repeticion al menos anual
de la serologia.

* Sujetos con clinica sugestiva de infeccién (Tabla IV).

* Pacientes diagnosticados de enfermedad sugerente de
infeccién por VIH (Tabla IV).
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TABLA I

DESCRIPCION DE LAS CATEGORIAS CLINICAS EN ADULTOS, SEGUN LOS CDC

Categoria A

- Pacientes asintomaticos

- Linfadenopatia persistente generalizada en dos o més localizaciones
extrainguinales mas de tres meses o infeccién aguda por VIH

- Infeccién aguda por VIH

Categoria B

- Angiomatosis bacilar

- Candidiasis oral (muguet)

- Candidiasis vulvovaginal persistente, frecuente o que responde
mal al tratamiento

- Displasia cervical moderada-severa o carcinoma in situ

- Temperatura superior de 38, 5 °C y diarrea més de un mes

- Leucoplasia oral vellosa

- Herpes zoster (dos episodios 0 uno que afecte a més de
un dermatoma)

- Parpura trombocitopénica idiopatica

— Listeriosis

- Enfermedad inflamatoria pélvica

- Neuropatia periférica

Categoria C

- Candidiasis traqueal, bronquial, pulmonar o esofagica

- Criptococosis extrapulmonar

- Criptosporidiasis o isosporidiasis con diarrea més de un mes

- Infeccién por CMV en el nifio de mas de un mes de edad
(en localizacion distinta a higado, bazo o ganglios linfaticos

- Retinitis por CMV

- Encefalopatia por VIH

- Herpes simple que causa una Ulcera cutdnea de més de un mes
de evolucion

- Histoplasmosis diseminada (en una localizacién diferente o ademas
de los pulmones, ganglios cervicales o hiliares)

— Sarcoma de Kaposi

- Linfoma de Burkitt o equivalente

- Linfoma inmunoblastico o equivalente

- Linfoma cerebral primario o equivalente

- Tuberculosis pulmonar, extrapulmonar o diseminada

- Infeccién por M. avium complex o M. kansasii diseminada o
extrapulmonar

- Infeccion por otras micobacterias extrapulmonar o diseminada

- Neumonia por P. jiroveci

- Neumonia recurrente (mds de 2 episodios/afio)

- Leucoencefalopatia multifocal progresiva

- Sepsis recurrente por Salmonella sp. diferente a S. typhi

- Toxoplasmosis cerebral

- Sindrome caquéctico (Wasting syndrome)

- Carcinoma de cérvix invasivo

- Coccidiomicosis diseminada (en una localizacion diferente o ademas
de la pulmonar o los ganglios linfaticos cervicales o hiliares)

TABLA Il
PRACTICAS Y/O SITUACIONES DE RIESGO

TABLA IV
MANIFESTACIONES SUGESTIVAS DE INFECCION POR EL VIH

Usuarios de drogas intravenosas

Promiscuidad sexual

Contacto con prostitutas

Enfermedades de transmision sexual, hepatitis por virus B
y/0 hepatitis por virus C en los ultimos 25-30 afios

Pinchazo accidental con material contaminado

Transfusiones y trasplantes antes de 1987

Profesionales expuestos

El embarazo y la lactancia

Hijos de madre VIH

Pareja estable infectada o con précticas y/o situaciones
de riesgo

La realizacién de la prueba es voluntaria y, siguiendo las
ultimas recomendaciones de los CDC, no es necesario un con-
sentimiento especifico firmado ya que la aceptacién general
de los cuidados médicos deberia considerarse suficiente (20).

COMUNICACION DEL RESULTADO

Es uno de los momentos clave en la relacion terapéutica.

Sindrome “mononucleosis-like” (con o sin exantema
maculopapular, que es la manifestacién cutdnea mas
precoz de la infeccién por VIH)

Sindrome poliadenopético

Fiebre de origen desconocido

Adelgazamiento injustificado

Citopenias (trombopenias) crénicas

Diarrea cronica

Molluscum contagiosum

Dermatitis seborreica

Muguet de repeticion

Cualquier enfermedad de transmisién sexual

Neumonia neumocécica o por H. influenzae o neumonia

recurrente en paciente joven

Tuberculosis

Sindrome constitucional persistente

Es necesario crear un clima agradable y empdtico para no
condicionar la comunicacién con el paciente. El resultado
debe darse al paciente en persona (nunca por teléfono), con
tiempo suficiente, si es posible en consulta programada al
principio de la semana para prever una segunda visita en un
corto periodo de tiempo.
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TABLA V

PAUTAS VACUNALES EN EL PACIENTE VIH

Hepatitis B Usar doble dosis. Realizar un control tras la 3% dosis y si no hay respuesta adminis-
trar una 4% e incluso una 5 dosis

Neumococo Revacunacion cada 5 afios

Gripe Administrar anualmente a los pacientes VIH y contactos proximos

Tétanos-difteria

Dosis de recuerdo cada 10 afios

H. influenzae

No recomendada ya que la mayoria de las infecciones son por cepas no tipables

Hepatitis A

Grupos de alto riesgo (UDI, viajeros a zonas endémicas, personas con hepatitis C

cronica y homosexuales activos)

Sarampion-rubéola-parotiditis

Misma pauta que en la poblacién adulta

Consideraciones: Evitar las vacunas con virus vivos (BCG, polio oral, fiebre amarilla, tifoidea oral) salvo la triple virica. Las vacunaciones pueden causar
aumento transitorio de la carga viral, por ello, determinacion distante 4 semanas de la administracion de la vacuna. Si recuento de linfocitos CD4 <

200/mm?’ valorar terapia antirretroviral.

Si el resultado es negativo debemos aprovechar la situa-
cion para realizar intervencién sobre las conductas de riesgo e
intentar modificarlas programando visitas con el paciente y
negociando cambios de hébitos.

Cuando el resultado es positivo es preciso informar de for-
ma clara y asertiva y apoyar al paciente. El principal objetivo
de este encuentro debe ser comunicar el estado de positividad,
valorar el impacto emocional y atender a las demandas inme-
diatas que puedan surgir. Un acompafiamiento no verbal
empatico, asegurando la confidencialidad y con actitud de
escucha activa, puede ser mucho mads util para favorecer la
descarga emocional (3,6,19,22).

LA CAPTACION DEL PACIENTE

Al encontrar un resultado positivo debemos realizar capta-
cion de estos pacientes y derivacién de todos ellos a la consul-
ta especializada, pero valorando el momento de la infeccién y
el estado inmunoldgico en el que se encuentra el paciente
mediante (3,19,22):

—Anamnesis: investigar, en el paciente y en su pareja/s,
las précticas y situaciones de riesgo(historia sexual, drogas);
la fecha probable de infeccion; las vacunaciones recibidas y
las infecciones pasadas, como tuberculosis o hepatitis; identi-
ficar sintomas actuales asociados a infeccién por VIH y eva-
luar la calidad de vida del paciente y su soporte psicosocial.

—Exploracion fisica: valoracién del estado general y
nutricional y, especialmente, piel y mucosas con atencion a la
cavidad oral y ganglios linfaticos.

— Pruebas complementarias que orientan sobre el estado
inmunoldgico del paciente:

* Hemograma (importantes la férmula leucocitaria y el
recuento plaquetario), velocidad de sedimentacién (VSG),
coagulacion, bioquimica (valorar funcién renal, hepdtica y
perfil lipidico), sedimento de orina (valora nefrotoxicidad
medicamentosa, glomerulopatias e infecciones).

* Proteinograma, albimina y prealbimina, vitamina B12,
acido félico.

* Serologia de hepatitis B y C, ldes, toxoplasma, citome-
galovirus, prueba de mantoux.

* Poblaciones linfocitarias y carga viral.
* Radiografia de térax y ECG que sirvan de referencia.
¢ Citologia cervicovaginal.

SEGUIMIENTO

Aprovechando la continuidad en las visitas al médico de
familia, se puede hacer un buen seguimiento del paciente y
elaborar un plan de cuidados en colaboracién con el propio
paciente reforzando las medidas preventivas para alcanzar una
buena calidad de vida (19,23-25):

—Medidas higiénico dietéticas: mantener 8 horas de sue-
fo, realizar ejercicio fisico segln las capacidades individua-
les, mantener la actividad laboral, realizar una dieta adecuada
con buen soporte nutricional.

— Abordar el estado emocional del paciente, sus preocu-
paciones y sus miedos.

—Mantener y potenciar las relaciones sociales, sin “obli-
gar” a aumentarlas.

— Aconsejar sobre conductas de vida saludables.

—Ofrecer ayuda y poner en contacto con los recursos
sociales disponibles.

—Abordar el miedo al rechazo dentro de su ambiente
habitual y ayudar a comunicar su situacién a sus contactos,
resolucion de dudas en la convivencia diaria.

— Vigilar los signos de progresion de la enfermedad.

—Prevencion, deteccion precoz y tratamiento de las infec-
ciones y tumores oportunistas.

—Recomendar pautas vacunales (Tabla V).

—Potenciar la adherencia al tratamiento antirretroviral y
quimioprofiléctico, identificar los efectos secundarios y las
interacciones con otros medicamentos.

CUANDO SE ACERCA EL FINAL

El paciente terminal de sida estd muy inmunodeprimido
con patologias como ceguera y demencia y que requiere cui-
dados paliativos como cualquier otra enfermedad terminal,
sabiendo que se debe mantener la profilaxis y, en el caso de
heroindmanos, el tratamiento sustitutivo con metadona. Es



Vol. 24,N.* 8,2007

PAPEL DEL MEDICO DE FAMILIA EN EL MANEJO DE LA INFECCION POR VIH 403

importante que antes se hable de ello sin barreras, para facili-
tar al paciente una fluida comunicacién y la libre expresion de
sus sentimientos hacia el momento del final de su vida
(15,26).

NUEVOS RETOS

Los que se ven abocados a la inmigracién son en su mayo-
ria personas sanas, pero pueden proceder de paises con alta
prevalencia de infeccién por el VIH/sida o haber estado
expuestas a situaciones de riesgo durante su viaje. La inmigra-
cién va ligada a novedades importantes en la vida de las per-
sonas, pudiendo presentar una situacion de inestabilidad. Asi,
nos encontramos con un aumento de diagnésticos de la infec-
cién en poblacion inmigrante, grupo sobre el cual la idea de la
prevencién es conseguir que sean capaces de identificar con
qué pricticas se arriesgan a infectarse y a infectar a otros y
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