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Prólogo

Cuando han pasado ya 20 años desde la declaración de los primeros
casos de sida, la epidemia de la infección por VIH sigue suponiendo un tre-
mendo reto para la sociedad, las instituciones sanitarias y sus profesionales,
tanto en la esfera preventiva como en la asistencial. El campo de conoci-
mientos que se ha generado sobre el sida es de gran envergadura. Este libro
ilustra perfectamente el buen número de intervenciones preventivas y asis-
tenciales que son fruto de investigaciones previas de diversa índole.

Los profesionales de la Atención Primaria han tenido durante estos años
una implicación heterogénea en relación con la epidemia de sida. Algunos
equipos están teniendo el protagonismo que les corresponde  desde un plante-
amiento integral de la atención sanitaria, pero otros, especialmente en áreas
geográficas menos afectadas por la epidemia, no han tenido prácticamente nin-
gún papel asistencial, que ha recaído sobre la Atención Especializada. Los
médicos hospitalarios que atienden en España a las personas con infección por
VIH y sus patologías asociadas son globalmente unos profesionales con una
gran experiencia y dedicación, que deben recibir todo nuestro apoyo  y de los
que debemos sentirnos orgullosos.

Este libro, que ahora edita la Secretaría del Plan Nacional sobre el Sida,
es el producto de un grupo de profesionales, la mayoría médicos de Aten-
ción Primaria, con la colaboración de otros del campo de la enfermería y
del trabajo social, realizado con el apoyo de la Comunidad Autónoma de
Madrid y la Dirección Provincial del INSALUD de Madrid, publicado en
dos manuales titulados “Actuación en prevención de la infección por el
VIH en Atención Primaria” y “ Manejo del paciente infectado por VIH en
Atención Primaria”. El texto original  de estos dos manuales se ha respeta-
do íntegramente en esta edición, habiéndose eliminado los aspectos referi-
dos exclusivamente a la Comunidad Autónoma de Madrid y actualizándo-
se los datos epidemiológicos referentes al conjunto de España recogidos en
el primer manual.

Se trata de un manual escrito con una orientación muy práctica y con un
estilo coloquial, que nos enseña que la atención integral del paciente VIH+
en el marco asistencial ha de incluir múltiples tareas preventivas y asisten-
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ciales, en las que los profesionales de la Atención Primaria tienen y deben
tener un protagonismo. Aunque el tratamiento antirretroviral sea en la
actualidad complejo en cuanto a su prescripción y control y recaiga sobre la
Atención Especializada, ello no justifica, en absoluto, que otras instancias
de la red de cuidados no tenga “su papel”, igualmente importante. La red
de atención de drogodependientes, la de atención social y la propia Asisten-
cia Primaria tienen muchas tareas que llevar a cabo, muy bien definidas las
de esta última red en el presente libro.

Un mensaje fundamental que subyace en todo el manual es que los
aspectos preventivos relacionados con la infección por VIH deben unirse
con los estrictamente asistenciales en un marco integrador tanto de la per-
sona infectada como de la que tiene prácticas de riesgo de adquisición de
esta infección, en este caso con el papel protagonista de la Atención Prima-
ria.

Confiamos que este libro sea no sólo una fuente de información, sino
que también sea  un estímulo para que los médicos de Atención Primaria y
el resto de profesionales que trabajan en ella se impliquen en el mejor
manejo y control de la epidemia de sida. Agradecemos a la Comunidad
Autónoma de Madrid y al Insalud por su generosa colaboración para su
edición.

EL SECRETARIO DEL PLAN NACIONAL
SOBRE EL SIDA

Francisco Parras Vázquez

Madrid, Septiembre de 2001
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1. INTRODUCCIÓN

Desde que a primeros de los 80 se descubrieran los primeros casos de
sida, la pandemia de la infección VIH se ha convertido en una catástrofe
mundial. Según la OMS y el programa ONUSIDA a finales del 2000 vivían
en el mundo más de 36 millones de personas con VIH/SIDA.

En España, desde 1981, año en que comenzó la epidemia, hasta el 30 de
junio de 2001, se han acumulado un total de 61.028 casos de sida, pero en
más del 53% de ellos se ha notificado ya su fallecimiento. Hasta este día se
ha recibido información de 2.326 casos diagnosticados en el año 2000, entre
los cuales siguen predominando los hombres (77,6%).

La vía de transmisión más frecuente ha sido el uso compartido de mate-
rial de inyección para la administración de drogas inyectadas (55%), lo que
se confirma tanto en hombres (58%), como en mujeres (48%). La transmi-
sión por relaciones heterosexuales no protegidas asciende al 22%, pero
adquiere especial relevancia en las mujeres, donde representa el 40% de los
casos. La tercera vía de transmisión más frecuente han sido las relaciones
homosexuales no protegidas entre hombres, suponiendo el 12% de todos
los casos y el 15% de los casos en hombres.

En los últimos años se observa un progresivo aumento de la proporción
de casos de sida debidos a la transmisión sexual del VIH, en detrimento de
los debidos a la inyección de drogas con material contaminado. También se
observa un aumento progresivo en la edad media de los enfermos, que ha
pasado de 29 años en 1985 a 37.6 en 2000. Por el contrario, la distribución
por sexos se mantiene sin apenas variaciones.

Las personas afectadas por el VIH/SIDA, sus familiares y amigos nece-
sitan cuidados continuos, información, educación y apoyo en todas las eta-
pas de la enfermedad y lo más cerca posible de la comunidad a la que perte-
necen.
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Prevención

La prevención es la única manera de frenar la transmisión del VIH. Las
estrategias sanitarias de ámbito comunitario encaminadas a la prevención
del VIH y otras enfermedades de transmisión sexual  (ETS), han contribui-
do a contener la epidemia en los países industrializados. La prevención
comunitaria, sin embargo, tiene sus limitaciones. Su mensaje con frecuencia
no alcanza las necesidades individuales, generalmente no llega a personas
con riesgo, en situaciones precarias o marginales y no puede aprovechar
oportunidades de actuación.  Los profesionales  de Atención Primaria (AP)
tienen contacto regular con casi todas las personas de la comunidad y, por
tanto, disponen de la oportunidad de lanzar mensajes preventivos y reafir-
mar las conductas saludables.

La prevención  desde AP deberá estructurarse  en diferentes niveles o
escalones:

• En primer lugar, se contribuirá en lo posible a promover las conduc-
tas saludables en la población general, considerando especialmente
ciertos grupos de población que por sus características puedan estar
expuestas  a un mayor riesgo de infección o contribuyan de forma
más importante a la transmisión de la misma, por ejemplo: adolescen-
tes y mujer en edad fértil.

• En segundo término, se investigará sobre la existencia de prácticas o
conductas de riesgo. De ser detectadas, se intentará modificarlas, ofer-
tando, cuando sea preciso, la realización de test serológicos de detec-
ción de infección para el VIH. Se adecuará el consejo de forma indivi-
dual según la práctica detectada (CDVP/ homo-heterosexual). Con
ello conseguiremos hacer un “diagnóstico precoz” de la infección,
ofreciéndoselo a cada paciente y consensuando con él las diferentes
opciones terapéuticas, adecuando las medidas preventivas necesarias
en cada caso.   

Tratamiento y cuidados

En los 16 años de epidemia se han producido cambios importantes. En
la época de la monoterapia, los pacientes sabían que padecían una enferme-
dad mortal y que morirían en pocos años. Las terapias combinadas, dispo-
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nibles en la actualidad en los países desarrollados, suponen la primera opor-
tunidad real de aumentar la calidad de vida y la supervivencia de los pacien-
tes infectados.

Una oportunidad, sin embargo, no es sinónimo de realidad. Muchos
pacientes infectados se sienten “sanos” y por tanto rechazan el comenzar
cualquier tratamiento. Tampoco se sabe con certeza por cuanto tiempo
estas terapias consiguen suprimir eficazmente la replicación del virus. Exis-
ten importantes efectos secundarios y los regímenes terapéuticos son difíci-
les de mantener. La adherencia al tratamiento representa una alta exigencia,
sobre todo para los pacientes que están asintomáticos. Desafortunadamen-
te, los abandonos de tratamiento conducen rápidamente al desarrollo de
resistencias, para las que los tratamientos de segunda línea son mucho
menos efectivos.

Todas estas incertidumbres de riesgos y beneficios relacionados con los
nuevos regímenes terapéuticos hacen emerger nuevos problemas, tanto
médicos y psicológicos, como sociales. Por tanto, los pacientes infectados
por el VIH candidatos a recibir tratamiento antirretroviral precisan mucho
más que la simple realización de la carga viral o la monitorización de los
CD4.

Los profesionales de AP deberán estar familiarizados con las diferentes
opciones terapéuticas y el momento de ofertar las mismas, así como con sus
efectos secundarios y numerosas interacciones medicamentosas que puedan
presentar. Deberán contribuir en lo posible al control y facilitación  de la
adherencia al tratamiento que, por sus peculiaridades, se convierte en uno
de los pilares claves del éxito y fracaso del mismo. Deberán conocer los tra-
tamientos profilácticos tanto primarios como secundarios, sus indicaciones
y momento de aplicación, así como cerciorarse de la correcta realización de
los mismos. Por último, deberán dispensar los cuidados necesarios para el
paciente “terminal de sida” (situación cada vez más difícil de definir), utili-
zando los recursos que para ello sean necesarios.
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Futuro

La terapia combinada demostrará su eficacia a largo plazo y la infección
por VIH se convertirá en una enfermedad crónica para muchos pacientes,
de forma que las necesidades terapéuticas y de cuidado se parecerán cada
vez más a las de las otras enfermedades crónicas, con las que los profesiona-
les de AP están familiarizados. Las consecuencias del limitado acceso a los
tratamientos y cuidados de las poblaciones más marginales se harán cada
vez más aparentes. A medida que los tratamientos van consolidando su efi-
cacia, mantener conductas saludables puede ser cada vez más difícil.
Aumentará el número de pruebas serológicas pedidas.

Todas estas consideraciones son razones más que suficientes para que
los profesionales de AP realicen esfuerzos en mejorar su accesibilidad y
mejoren el abordaje de las necesidades de las personas que estén en riesgo
de infectarse por el VIH y de las que ya lo estén.
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2. PREVENCIÓN DE LA INFECCIÓN POR VIH 
EN LA COMUNIDAD

El reconocimiento de que son determinadas conductas las que implican
riesgo de transmisión del VIH ha centrado el interés en la modificación de
las mismas, sin tener en cuenta que el comportamiento no está determinado
sólo por elementos personales, sino que la influencia de los factores socio-
culturales tiene una gran importancia; factores tales como pobreza,  analfa-
betismo, promiscuidad, desempleo, prisión, etc.

Ante esta situación es necesario un cambio en el enfoque frente la epide-
mia de VIH, que reconozca la influencia de los factores sociales, econó-
micos y culturales en la expansión de la enfermedad y adopte una estrategia
de prevención que incluya la acción comunitaria sobre el ambiente socio-
cultural.

La intervención comunitaria es, por tanto, una de las estrategias que los
servicios de salud usan, junto con la orientación clínica individual y la fami-
liar, para mejorar la salud de su población de referencia. También resulta
una herramienta útil para aumentar la accesibilidad a estos servicios de la
población más marginal, luchar contra las actitudes sociales de exclusión,
promoviendo, a cambio, actitudes de solidaridad.

Los programas de prevención y promoción de la salud no deben reali-
zarse de forma individual, sino a través de la participación de la comunidad
en los servicios sanitarios.

La estrategia de participación debe ser elaborada por cada EAP, distrito,
área sanitaria, comisiones socio-sanitarias, etc. en función de las caracterís-
ticas propias de cada centro de salud y de la comunidad.
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MECANISMOS DE PARTICIPACIÓN COMUNITARIA

Los EAP deben conocer bien el tejido asociativo de la comunidad, ya
que el abordaje de las medidas de prevención tiene que realizarse de forma
interdisciplinar. Dentro del EAP son los trabajadores sociales los profesio-
nales que mejor conocen las redes y los mecanismos de participación social,
ya que están en contacto con los distintos recursos sociales e instituciones
de la zona.

Como punto de partida en la estrategia comunitaria hay que tener en
cuenta los siguientes puntos:

1. ¿Cómo es la estructura de la comunidad, sus redes personales y socia-
les? Su conocimiento ayuda a identificar posibles participantes en un
programa de prevención de la infección VIH.
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NO OLVIDAR:

• La participación comunitaria no surge de forma espontánea ni
impuesta; es necesaria la motivación y la formación de los profesio-
nales.

• La población puede no considerar aspectos de prevención y promo-
ción de la salud algo prioritario. Es posible que no tenga la misma
motivación para participar en estos aspectos como para reivindicar la
necesidad de vivienda, empleo, etc. ...

• No podemos considerar la participación comunitaria como algo diri-
gido por los profesionales de atención primaria. Nosotros no somos
los únicos agentes responsables de la salud de la población.

• Es imprescindible conocer previamente qué conocimientos, actitu-
des, prácticas, creencias y necesidades tiene la comunidad sobre la
prevención en VIH y tenerlos en cuenta a la hora de planificar los
programas.



2. ¿Cuáles son los cauces de comunicación vigentes en la comunidad?
• Mesa de salud escolar en el barrio
• Consejo de salud en la zona.
• Periódicos locales, de asociaciones vecinales, juveniles, etc. ...
• Emisoras locales
• Comisiones socio-sanitarias de coordinación entre los servicios socia-

les y los de salud (Ej.: las reuniones mensuales de los servicios sociales
municipales y los trabajadores sociales de los EAPs).

3. ¿Quiénes son los agentes de salud más influyentes en la zona?
• Grupos reivindicativos por otro problema que existan en el barrio.
• Líderes comunitarios
• Población gitana, inmigrantes. Representantes de esos grupos...

4. ¿Cuáles son y cómo funcionan los recursos asociativos?
• Asociaciones que existen y actividades que realizan.
• Asociaciones juveniles. Actividades y lugares de reunión.
• Asociaciones de ocio y tiempo libre, religiosas, ONG.s , etc. ...

5. ¿Qué programas de educación para la salud de las distintas institu-
ciones de la zona están funcionando?

Educativas: 
• El Ministerio de Educación, Cultura y Deporte introduce en 1990 la

Educación para la Salud (EpS) como materia transversal obligatoria
en todos los cursos. Incluye programas de prevención de ETS, VIH y
embarazo en adolescentes en los institutos de secundaria.

• Escuelas de padres
• Colaboraciones de los EAPs con las actividades de EpS de los centros

educativos
Servicios Sociales

• Programas de apoyo y seguimiento a menores
• Educadores de calle
• Realojo de población marginal
• Atención a inmigrantes

Centros de atención a drogodependientes: 
• Programas de “acogida” 
• Programas de intercambio de jeringuillas (PIJ)
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• Programas de mantenimiento con metadona (PMM)
• Programas libres de drogas

Otras redes sanitarias
• Ayuntamientos: programas de prevención en VIH/sida
• Comunidades Autónomas y sus propios programas de prevención

COMO DESARROLLAR LA ESTRATEGIA DE PARTICIPACIÓN
COMUNITARIA

• Aprovechar la actividades de los recursos asociativos de la comuni-
dad.

• Potenciar las iniciativas que ya están en marcha.
• Trabajar conjuntamente con las organizaciones de voluntariado,

ONGs, educadores de calle etc. ...

METODOLOGÍA

1. Análisis de la situación:
Identificación de asociaciones representativas y/o entidades ciudadanas
del distrito, área de salud,...

2. Toma de contacto con las instituciones implicadas.
Informar, sensibilizar, sondear intereses, ofrecer colaboración, ceder
protagonismo.

3. Valoración conjunta de las necesidades “sentidas” por la población y
de los problemas detectados por los profesionales en relación con la
salud.

4. Formulación del programa.
Priorización conjunta de las áreas de intervención
Definición de las zonas geográficas de actuación

5. Diseño de las actividades de participación comunitaria.
Se hará con los grupos de trabajo implicados. Especificar claramente
actuaciones prioritarias en función de los objetivos del programa

6. Ejecución. Registro de las actividades.
7. Evaluación.

Se evaluarán periódicamente las actividades realizadas dentro del pro-
grama
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3. PREVENCIÓN DE LA INFECCIÓN POR VIH
EN POBLACIÓN GENERAL EN LA CONSULTA

El objetivo de las actividades de promoción  y prevención a realizar
desde las consultas, el equipo de atención primaria (EAP) o la comunidad
es disminuir la incidencia de nuevos casos de infección por el VIH.

Para ello deberemos:
• Promover hábitos de vida saludables
• Detectar conductas de riesgo para la infección
• Ayudar al individuo a modificar las conductas de riesgo detectadas

No podemos olvidar toda la “carga” añadida que las palabras VIH y
sida traen. A la cabeza de nuestro paciente (y a la nuestra) acuden ideas en
ocasiones erróneas, como: sida = muerte; “grupos de riesgo” = margina-
ción; sida = rechazo social... que pueden dificultar el abordaje de la preven-
ción, tanto por los profesionales como por los pacientes. El primer paso es
acercarse a lo que paciente CREE (actitudes) y HACE (habilidades), no
sólo a lo que SABE (conocimientos) en relación al VIH. 

Muchos jóvenes saben qué es el VIH, cómo se transmite y cómo prote-
gerse, pero si CREEN que no va con ellos porque siempre van con gente
con “buena pinta”, no tienen porqué aprender cómo negociar con la pareja
prácticas sexuales con menor riesgo o  el  uso del  preservativo.

Desde las consultas, y aprovechando cualquier encuentro, las activida-
des van encaminadas a que el individuo:

• Identifique su propio riesgo de infección
• Diferencie conductas seguras de otras con más riesgo de infección
• Modifique su conducta, si es preciso, para reducir y, si es posible, eli-

minar el riesgo de infección.

Para ello es fundamental que todo paciente tenga registrado en su histo-
ria clínica una información mínima acerca de:

1. Hábitos tóxicos y consumo de sustancias inyectadas
2. Historia sexual
3. Otros riesgos: transfusiones, tatuajes...
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No sólo se trata de hacer una recogida de datos, sino de proporcionar
los conocimientos suficientes para que el paciente pueda identificar tanto
sus riesgos como las dificultades que tiene para cambiar sus prácticas. Tanto
el profesional como el paciente se implican: se produce una “negociación”
con el objetivo de acordar un plan para la disminución de riesgos. Para que
esto se produzca es necesario que la relación clínica sea de confianza y res-
peto. Vamos a utilizar la palabra “consejo” (por abreviar la traducción de
“counselling”) aunque no se trata de “aconsejar” sino de una relación de
ayuda.

Como norma general es recomendable considerar el nivel sociocultural
de cada individuo, edad, sexo y relación con él, (adecuar el lenguaje). Valo-
rar en presencia de quién se hacen las preguntas y evitar cargarlas de nues-
tras propias creencias, prejuicios personales, excesiva emotividad o incluso
vergüenza. Muchos usuarios de nuestras consultas no tienen ahora prácti-
cas de riesgo, pero deben saber que pueden hablar con nosotros más ade-
lante si lo precisan.
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ESQUEMA GENERAL DE PREGUNTAS PARA VALORAR EL
RIESGO DE INFECCIÓN VIH:

21

HÁBITOS TÓXICOS:

¿Consume o ha consumido drogas? NO Consejo general sobre drogas.

SÍ: INVESTIGAR: (según proceda)
sustancia/s consumida/s y vías de consumo.
intentos de abandono, ttos. seguidos
causas del fracaso de abandono

¿Se las ha inyectado alguna vez? NO

SÍ

INVESTIGAR
compartir material de inyección
limpieza del material
técnica de inyección

Ofrecer serología VIH Consejo para disminuir riesgo

CONDUCTA SEXUAL:

¿Tiene pareja?
¿Mantiene o ha mantenido relaciones sexuales? NO. NUNCA CONSEJO GENERAL

SÍ

INVESTIGAR:
N.o de parejas
Prácticas sexuales (ver tabla 6)
Identidad sexual
Uso de preservativos (ver tabla 7)
Parejas VIH o que se inyectan drogas: prostitución
Uso de drogas desinhibitorias (incluye alcohol)
Enfermedades de transmisión sexual

CONSEJO REFORZANDO
BUENA PRÁCTICA
ACTUAL

CONSEJO PARA
CAMBIOS DE CONDUCTA
SI DETECTA RIESGO

OFRECER SEROLOGÍA
VIH SE PROCEDE

OTROS:

¿Ha recibido transfusiones antes de 1987?
¿Tatuajes? ¿Viajes + sexo (África, Asia, Sudamérica…)?

CONSEJO GENERAL
OFRECER SEROLOGÍA SI PROCEDE

Tabla 1.



Reconocer el riesgo que uno tiene (primer paso para cambiarlo) puede
implicar reconocerse incluido en una categoría rechazada ó  marginada y
dificultarlo. Una frase introductoria (Ej.: “tengo que hacerte unas pregun-
tas delicadas...”) y una actitud franca y sin “cortes” pueden ayudar. Enlazar
la historia sexual a la ginecológica en una mujer,  la historia sobre drogas a
la anamnesis sobre tabaco y alcohol o aprovechar la revisión del adolescen-
te de 14 años, pueden ser otras formas de empezar.

La periodicidad deberá ser adaptada a la situación del paciente (al menos
bienal). Que no tenga riesgo ahora no significa que no lo tenga en el futuro.
Siempre habrá que dejar la puerta abierta para que el paciente nos consulte
si precisa más información o ayuda en estos temas. Cualquier profesional
puede realizarlo: médico, enfermera o trabajador social. A veces podremos
abordar el tema en consulta a demanda, pero, al menos los individuos con
más riesgo, requieren la dedicación de una o varias consultas programadas.

Con el “Esquema general de preguntas...” (tabla 1) podremos identificar
las personas con mayor o menor riesgo de infección por el VIH (tabla 2).
Los contenidos a investigar se disponen en forma de árbol, de manera que
una respuesta positiva implica continuar la investigación. No obstante, es
muy probable que en una primera visita, por limitaciones de tiempo, etc.,
no se puedan completar todos los apartados, pero se podrá hacer en ulterio-
res entrevistas.

Todos los pacientes deben recibir CONSEJO adecuado a sus circuns-
tancias individuales y conocimientos previos (tabla 3), aunque en el
momento  actual no tengan conductas de riesgo.  Explorar lo que ya cono-
ce y reforzarlo o corregir creencias erróneas es más efectivo que soltar un
“rollo”.  Por ello tampoco perderemos el tiempo con alguien que no desea
hablar del tema. En ocasiones habrá que ofrecer la realización de pruebas
serológicas. (Ver capítulo siguiente).
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POBLACIÓN CON RIESGO AUMENTADO 
PARA LA INFECCIÓN VIH:

— Consumidores de drogas que comparten o han compartido mate-
rial de inyección (agujas, jeringas, filtros, recipientes, cuchari-
llas...).

— Sujetos activos sexualmente ahora ó en el pasado con:
• múltiples parejas
• intercambio de sexo por drogas ó dinero
• parejas que tienen ó tenían infección por VIH o consumían dro-

gas
• prácticas sexuales inseguras (tabla 5)
• consumo de drogas desinhibidoras antes o durante la actividad

sexual.
— Personas que recibieron transfusiones de sangre antes de 1987 o en

otros países no desarrollados.

Tabla 2.



Es posible que la población conozca ya estos mensajes. Será más efecti-
vo entonces investigar sus conocimientos sobre el tema, reflexionar con el
paciente sobre sus creencias y práctica real al respecto, que aburrirle repi-
tiendo lo que ya sabe.
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CONSEJO GENERAL

El virus del sida se puede transmitir cuando tenemos relaciones sexuales
de riesgo (Tabla 5) o compartimos material punzante (jeringuillas, etc.)
con una persona infectada.
Cuando el virus entra en el organismo éste reacciona produciendo anti-
cuerpos que se pueden detectar (prueba del VIH) y entonces se dice que
está infectado o es seropositivo. Si no se recibe tratamiento, el virus ataca
el sistema inmunitario (de defensa) destruyéndolo poco a poco. Con el
tiempo (de 7 a 10 años) puede comenzar a padecer infecciones múltiples
y entonces se dice que tiene sida.
Si se toman drogas o alcohol nos podemos arriesgar a hacer cosas que
habitualmente no haríamos, cómo tener relaciones sexuales sin tomar
precauciones.
Cualquier persona  que haya tenido alguna práctica de riesgo puede
estar infectada (ser portador o seropositivo) sin saberlo, por lo que, cuan-
do tengamos relaciones sexuales, debemos tomar precauciones para evi-
tar un posible contagio. Ej.: usar el preservativo en cada relación con
penetración.  
El virus del sida NO se transmite por estar con una persona infectada en
casa, el trabajo o el colegio; ni por  tocarse, compartir la vajilla, la ropa o
el baño. Ni por picaduras de mosquitos  u otros animales.
El sida es una enfermedad, no un castigo. No debemos añadir nuevos
sufrimientos por rechazo o marginación a las personas infectadas.

Podemos comenzar con preguntas como: ¿Qué sabe acerca del
VIH?, ¿Quiere que hablemos de ello?. Si no desea hablar ahora,
ofrecerse para hablar de ello más adelante.

Tabla 3.



MANEJO DE PERSONAS QUE CONSUMEN DROGAS 
INYECTADAS:

Si se ha inyectado, investigar sobre:

• Hábitos de consumo: compartir jeringuillas, agujas, cucharillas, fil-
tros, droga...; limpieza y desinfección de jeringuillas y agujas usadas
(tabla 4) y demás utensilios

• Intentos de abandono del consumo, éxitos/fracasos, cambios de vía de
administración

• Intenciones /motivaciones para el cambio de conducta
• Conocimiento de recursos de ayuda
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Ejemplos de preguntas:

• ¿Has compartido alguna vez jeringuillas? ¿Usas una jeringuilla
nueva cada vez y para ti sólo? ¿Siempre? Si no es así ¿ cómo lim-
pias la jeringuilla? ¿Te limpias la piel antes de ponerte el “pico”?...

• ¿Has pensado en dejar de inyectarte y fumar la droga? ¿Por qué
no la fumas (“chinos”) en vez de metértela por la vena (“chutar-
se”)?...

• ¿Lo has intentado dejar? ¿Dónde has ido? ¿Conoces quién te
puede ayudar?

• Si lo intentó ¿a qué crees que se debió el fracaso? ¿Lo has vuelto a
intentar? ¿Quieres volver a intentarlo?...

• ¿Conoces los programas de intercambio de jeringuillas? ¿Sabes
cómo se limpia una jeringuilla usada? ¿Conoces los programas de
mantenimiento con metadona, los CAD, CAIDs, etc., (recursos
de la zona)?...



Una vez investigado el riesgo se debe dar CONSEJO. Las estrategias
orientadas a la reducción de daños asociados al consumo de drogas han
demostrado mayor efectividad en disminuir la transmisión de la infec-
ción que el empeñarse en el abandono del consumo. ( Es mejor desinfec-
tar la jeringuilla cogida en el parque que usarla tal cual; es mejor facilitarle
jeringuillas a que use la primera que pille; es mejor fumar la droga que
inyectársela; es mejor tomar metadona que pillar heroína; es mejor conti-
nuar con la metadona que intentar dejarla antes de tiempo y recaer).

Debemos actuar reforzando las conductas que reducen o eliminan el
riesgo, (refuerzo positivo), según el momento en el que se encuentre el
sujeto y respetando su libertad de actuación. Si se establece una relación de
ayuda con el profesional, más adelante podrán plantearse otras modifica-
ciones más exigentes.
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RECOMENDAR: (y trabajar con el paciente cómo lo va a hacer)

• Inyectarse con limpieza instrucciones para inyección IV limpia
• Limpiar las jeringuillas usadas: instrucciones de lavado de jeringuillas
• Uso de jeringuillas nuevas: programas de intercambio de jeringuillas
• Cambio de vía de administración: vía inhalada, sin riesgo de VIH
• Tto de sustitución con opiáceos: prog. de mantenimiento con  metadona 
• Abandono del consumo: prog. libre de drogas
• Usar preservativo en cada relac. sex.: dispensación gratuita de preservativos

Si existe o ha existido riesgo de infección, se deber ofertar  serología.
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Si no tienes posibilidad de conseguir una jeringa nueva y vas a
inyectarte con una usada como mínimo debes seguir todos estos pasos
para prevenir la infección:

1. Primero lavarla bien con agua varias veces (aguja y jeringuilla)

2. Después desinfectarla con lejía pura cargándola a través de la aguja y
mantenerla un minuto como mínimo.

3. Para terminar es muy importante que vuelvas a aclararla varias veces
con agua para que no queden restos de lejía ni en la aguja ni en la
jeringa.

No olvides limpiar también el resto de las cosas que uses (cucharilla,
recipiente, filtro nuevo...). Recuerda que siempre es menos peligroso
fumar o inhalar (coca o heroína) que pincharse.

Tabla 4.



MANEJO DE PERSONAS CON ACTIVIDAD SEXUAL DE RIESGO:

Para identificar el riesgo de infección por VIH es imprescindible hablar
de sexo con los pacientes. Hablar de sexo es delicado. Hay que aprender a
no transmitir con nuestra expresión verbal  y no verbal juicios e ideas que
condicionen la comunicación con el paciente. Tampoco queramos conocer
toda la vida del paciente, en un sólo día y menos en temas tan íntimos. Es
mejor utilizar preguntas abiertas, que no incluyan la posible respuesta y
evitar utilizar términos discriminatorios o muy técnicos. Hay que trabajar
para crear un clima de cordialidad y empatía.(Ej.: no es lo mismo preguntar
“¡¡¿ No lo habrás hecho sin preservativo?!!” ó “¿Eres homosexual?” que
“¿Utilizas habitualmente...?” ó “¿Has tenido relaciones con hombres?”).

Las preguntas realizadas se deben adaptar a la situación y ser progresi-
vas en función de las respuestas obtenidas. En el siguiente cuadro encontra-
mos EJEMPLOS, que nos pueden ayudar a elaborar nuestro propio diálo-
go con el paciente, pudiendo no ser necesario abordar todas las áreas, ni
hacer  todas las preguntas, ni en ese orden.
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Ejemplos de preguntas:

• ¿Tienes pareja? ¿Mantienes relaciones sexuales? ¿Has tenido algu-
na vez relaciones? ¿Cuándo tuviste el último contacto? ¿Has teni-
do relaciones en los últimos...10 años...6 meses...?

• ¿Aparte de tu pareja has tenido alguna relación? ¿Cuántas parejas
has tenido en los últimos 6/2/1 mes? ¿Has cambiado recientemen-
te de pareja? ¿Cambias con frecuencia de pareja? ¿Has practicado
sexo en grupo? 

• ¿Qué tipo de relaciones mantienes? ¿Has tenido relaciones con
penetración? ¿Has realizado ó realizas el sexo oral? ¿Has realizado
ó realizas alguna vez el coito anal? ¿Utilizas algún objeto en tus
relaciones? 

• ¿Has tenido contacto con una pareja de tu mismo sexo? ¿Mantie-
nes relaciones con  hombres, con mujeres, con hombres y con
mujeres? ¿Sólo lo has probado con mujeres? 

• ¿Usas algún método anticonceptivo? ¿Usas el preservativo? ¿En
todas las relaciones o sólo en algunas? ¿Durante toda la relación ó
sólo al final? ¿Con todas sus parejas o sólo fuera de su pareja esta-
ble?

• ¿Sabes si alguna de tus parejas tenia infección por VIH ó consumía
drogas? ¿Sabes si alguna ha tenido relaciones con personas que
consumían drogas?

• ¿Alguna vez has mantenido relaciones bajo los efectos de drogas
(pastillas, alcohol, coca...)? ¿Mantuviste las mismas precauciones
que cuándo no las habías tomado?

• ¿Has tenido alguna vez contacto con prostitutas? ¿Se ha ido de...?
¿Alguna vez has pagado o te han pagado para tener relaciones?
¿Has necesitado prostituirte para conseguir dinero para tu dosis?

• ¿Has tenido alguna enfermedad de transmisión sexual: gonorrea,
supuración, úlceras, bultos o verrugas...? ¿Cuándo? ¿Hiciste trata-
miento, etc. ?¿Has tenido relaciones mientras alguno de los dos
tenía lesiones en los genitales?



Durante la valoración vamos haciendo que el paciente comprenda e
identifique su/s posibles conductas de riesgo, si existen, a la vez que le
informamos de cómo se puede evitar. Hay que ayudar a las personas a
descubrir su capacidad para reducir su riesgo mediante cambios de con-
ducta. Por medio de una “RELACION DE AYUDA” pretendemos:

• Motivar para el cambio de conducta
• Investigar las dificultades del paciente para el cambio
• Ayudar a elaborar estrategias personales para el cambio
• Apoyar las decisiones aunque sean pequeñas (refuerzos positivos)
• RESPETAR LA LIBERTAD DE LAS PERSONAS

Realizar una actividad de “counselling” no es fácil y menos en una esfera
íntima y de comportamientos tan arraigados en lo profundo de la persona
como la sexual. Escuchar del profesional que sus prácticas sexuales tienen ries-
go de infección puede eliminar creencias erróneas y predisponer al cambio. Es
mucho más efectivo intentar que el paciente decida cuáles son los cambios que
va a asumir que decirle “lo que tiene que hacer”.

Ej.: “ Debes  saber que las prácticas que me cuentas (coito anal sin preser-
vativo hombre- hombre)  tienen riesgo de contagio, ya que las  mucosas del
ano y  recto son  frágiles y  se  producen pequeñas heridas que sangran,
¿cómo crees que podrías reducir el riesgo?.”

(Si no lo dice se puede proponer un  cambio a otras prácticas con menos
riesgo o el uso del preservativo con lubricación extra; la elección  será per-
sonal)

La estrategia de proponer  y discutir alternativas sobre un sexo más
seguro es más efectiva que dar una lista de prohibiciones. Un buen
momento para proponer cambios de conducta puede ser cuando termina o
empieza una relación de pareja o se consulta por una ETS. Recordar que
algunas personas (más las mujeres) tienen una serie de condicionantes (cul-
turales, de género, económicos..) que les impiden reducir su riesgo aunque
estén convencidas de que deban hacerlo.  

En el ejemplo anterior puede ser más fácil dejar de realizar coito anal si
se comienza con una  nueva pareja que si se continúa con la misma, en cuyo
caso a lo mejor sería más factible el uso del preservativo. O seguir igual  pero
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proponer que los dos miembros de la pareja se realicen la serología y  que, si
son seronegativos, continúen en una relación exclusiva.  Una mujer puede
sentir que si lleva un preservativo en el bolso “por si acaso”  van a  pensar
que es “promiscua”  o “una  p...”.  Algunos hombres de mediana edad
aprendieron que sólo se pone un preservativo cuando uno “se va de p...”

Pequeñas dosis de información se escuchan  y recuerdan mejor que pro-
lijas explicaciones. Personalizar el consejo también lo hace más efectivo.
No hay que limitarse a un sólo día sino que debe ser una actividad conti-
nuada de acompañamiento en su proceso de cambio. Tendremos que
apoyar y reforzar los pequeños éxitos, animando a mantenerlos. Revisar el
plan elaborado con el paciente cada cierto tiempo es necesario para que se
mantenga a largo plazo.

Volviendo al primer ejemplo, no se haría la misma recomendación si la
práctica se realiza con varias parejas desconocidas en lo que se refiere a la
infección VIH, que si es con una  sola, estable y sin otras relaciones a su vez
o  si es con una pareja seropositiva.
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RECOMENDACIONES SOBRE SEXO MÁS SEGURO

• Reforzar las prácticas con menos riesgo (refuerzo positivo)
• Evitar prácticas sexuales inseguras (ver tabla 5)
• Utilizar el preservativo siempre en cada relación con penetración.

Repasar su uso  correcto (ver tabla 6).
• Evitar relaciones con penetración con personas que tienen múltiples

parejas sexuales o que consumen drogas si se desconoce su situación
respecto a la infección. 

• Reducir el número de parejas sexuales.
• Son seguras las relaciones monógamas entre dos personas sin infec-

ción VIH en relación de confianza
• No tener relaciones bajo el efecto de alcohol o drogas, porque dismi-

nuye la capacidad para elegir prácticas más seguras
• Hay que llegar a un equilibrio entre sexo, placer y salud. No se trata

de menos sexo, sino más seguro. El amor en sí mismo no protege de
la infección. Hay que protegerlo.
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Formas de relación sexual que no entrañan riesgo:

• Mirarse, exhibirse, hablar, fantasías, juegos…
• Masajes, abrazos, caricias
• Besarse, chuparse mútuamente la piel sana, mordisquearse…
• Masturbación mutua

Prácticas sexuales ordenadas de menor a mayor riesgo:

• Contacto con la boca de la pareja: peneano,
anal, vaginal o bucal. (“Que tu pareja te
haga una felación, cunnilingus, o
annilingus…”)

• Coito vaginal o anal con uso correcto del
preservativo

• Compartir instrumentos sexuales (sin cubir)
• Contacto boca- pene sin ingesta de semen

(“Hacerle a tu pareja una felación”)
• Contacto boca- vagina (“Hacerle a tu pareja

un cunnilingus”)
• Contacto boca- pene con ingesta de semen

(“Hacerle a tu pareja una felación”)
• Penetración rectal con la mano sin protección
• Coito vaginal insertivo sin protección
• Coito vaginal receptivo sin protección
• Coito anal insertivo sin protección
• Coito anal receptivo sin protección

Evitar el contacto íntimo con una persona si persona si presenta infección o
lesión en la zona anal, genital u oral, así cómo durante la menstruación, pues aumen-
ta el riesgo de transmisión.

Riesgo bajo

medio

Riesgo alto

Tabla 5.



Es cierto que la abstención sexual y las prácticas sexuales entre personas
no infectadas que mantengan una relación mútuamente fiel no entrañan
riesgo frente al VIH. Sin embargo, muchas personas prefieren escoger otras
opciones. Debemos ser conscientes de ello y mantener una actitud abierta y
realista, informando sobre el mayor o menor riesgo de las diferentes prácti-
cas sexuales.

33

INSTRUCCIONES DE USO CORRECTO DEL PRESERVATIVO

• Comprar preservativos de buena calidad (no olvides leer la fecha de
caducidad y conservarlos en un lugar seco).

• Tened cuidado de no estropearlo con las uñas o dientes, al abrir el
envoltorio y al manipularlo.

• Es importante colocarlo antes de cualquier contacto genital, anal o
bucal. (No olvides que antes de la eyaculación salen unas gotas de
semen).

• Coge el preservativo por el depósito y desenróllalo sobre el pene
erecto. (Así  evitarás que entre aire, que podría tensarlo y romperlo
ante la fuerza de la eyaculación).

• En el caso de que el modelo que uses no tenga depósito, tienes que
crearlo en la punta estirándolo suavemente al desenrollarlo.

• Después de eyacular, retira el pene todavía en erección y sujeta el
preservativo por la base, retirándolo lentamente. Anúdalo y com-
prueba que no gotea el semen.

• No lo dejes en cualquier sitio, no lo tires al w.c. sino a la basura.
• No olvides cambiar el preservativo en cada relación.
• No uses nunca grasas, aceites o lociones, ya que estos productos pue-

den romper el preservativo. Si necesitas lubricación, puedes utilizar
un lubricante a base de agua (glicerina, “K.Y.” ®). Pregunta en la
farmacia.

• Consérvalos en lugar seco y no expuestos al calor ¡Nunca en la guan-
tera del coche!

Tabla 6.



4. ESTRATEGIA DIAGNÓSTICA

En un porcentaje elevado de las personas que figuran en el registro
nacional de casos de sida, la fecha del diagnóstico coincide o es muy cerca-
na a la fecha en que se diagnostica la infección por el VIH. Este retraso
impide la posibilidad de tratamiento precoz –que permite la conservación
del sistema inmune– y de poner en marcha medidas para prevenir la trans-
misión de la infección. Debemos intentar hacer un DIAGNÓSTICO PRE-
COZ: identificando personas con prácticas de riesgo (cap. anterior) y reali-
zando las pruebas diagnósticas precisas cuando estén indicadas.

La realización de la prueba para la detección de anticuerpos frente a la
infección por el VIH nunca debe ser obligatoria. 

¿A quién ofrecer la prueba?

• Personas en las que se detecten prácticas de riesgo (ver tabla 2).
• Personas que lo soliciten aun sin reconocer prácticas de riesgo.
• Sospecha clínica de infección por VIH (candidiasis de repetición, her-

pes zóster diseminado, tuberculosis,...).
• Mujeres embarazadas.

La realización indiscriminada no está justificada desde el punto de vista
ético, ni ha demostrado eficacia para prevenir la transmisión.

No se debe hacer la prueba a:

• Personas a las que se realiza un examen de salud, por ej. laboral, ya que
puede tener falsos positivos y negativos y favorecer la discriminación. 

• Personas a las que se realiza un examen preoperatorio, ya que puede
generar falsa seguridad y evitar la adopción de medidas de protección
universal. Además no protege al profesional si está en periodo ventana.

• Personas a las que se les aplican “baterías estándar” de pruebas duran-
te un estudio por cualquier patología, ya que, las consecuencias de la
prueba son importantes y, al no explorar prácticas de riesgo, no se
puede valorar periodo ventana, ni prevenir futuras exposiciones a la
infección.
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La realización universal de la prueba en las donaciones de sangre, órga-
nos o semen se considera que tiene el consentimiento del donante que
asume la donación de manera voluntaria.

¿Cómo realizar la prueba?

ANTES: Consejo asistido pre-prueba

VOLUNTARIA
INFORMADA

DEBE SER: CONFIDENCIAL
ASESORADA
APOYADA

VOLUNTARIA: en un proceso de diálogo con el paciente, éste debe
poder dar o no su consentimiento. Puede ser verbal o apoyado por el con-
sentimiento escrito. Es preferible seguir trabajando con el paciente sobre
sus prácticas de riesgo y darle tiempo para reflexionar, que  forzarle para la
realización del test.

INFORMADA: para consentir hay que saber. Se debe dar información
suficiente y comprensible sobre:

• Qué se hace: el paciente tiene que conocer y comprender su riesgo.
• En qué consiste la prueba.
• Qué significan los resultados (positivo y negativo); periodo ventana si

procede.
• Tiempo de espera de los resultados.
• Adelantar posibles alteraciones durante la espera de resultados.
• Adelantar reacciones ante resultados positivos y negativos.
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CONFIDENCIAL: todas las personas que intervienen en el proceso
están obligadas por el secreto profesional y no deben revelar los resultados
a nadie sin el consentimiento del paciente. Debemos asegurar en nuestros
centros los mecanismos necesarios para garantizar la confidencialidad de
los resultados

ASESORADO: realizar la prueba no protege del contagio. Este
momento es valiosísimo para conseguir que la percepción del riesgo sea
ajustada al riesgo real que la persona tiene y para que se plantee cambios
que pueden comenzar nada más  salir de nuestra consulta, mientras se espe-
ran los resultados. El consejo, tal como se explicó en el capítulo anterior, es
la herramienta más útil para prevenir la transmisión, aún cuándo el paciente
rechace realizarse la prueba.

APOYADO: Debe dejarse un tiempo para que el paciente pueda expresar
sus dudas y temores. Se debe asegurar el apoyo del profesional durante todo
el proceso: emocional, consultas de dudas, apoyo para la comunicación de la
prueba y los resultados a otras personas, derivación y tratamiento en caso de
estar infectado... Siempre transmitir esperanza sea cual sea el resultado.
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CONSEJO PRE-PRUEBA

• La prueba del VIH es un simple análisis de sangre en el que se buscan
anticuerpos contra el virus. (ver tabla de Consejo general en el capítu-
lo anterior). Los resultados tardan en venir ... días.

• Un resultado positivo confirmado significa que la persona tiene el
virus y ha desarrollado anticuerpos contra él: está infectada. No quie-
re decir que tenga sida.

• Cuando una persona se infecta tarda entre 1 y 3 meses (excepcional-
mente hasta 6 m.) en desarrollar anticuerpos, por lo que, a veces, hay
que repetir la prueba unos meses más tarde si es negativa. (Periodo
ventana).   

• Si hace más de seis meses que tuvo la última práctica de riesgo y el
resultado es negativo, quiere decir que no se ha infectado, pero lo
puede estar en el futuro si mantiene sus prácticas de riesgo.



El consentimiento puede quedar implícito después del diálogo, pero se
debe preguntar y dar la oportunidad de responder sí ó no. A veces pode-
mos ayudarnos con un formulario escrito: el paciente puede salir de la con-
sulta, leerlo (mientras nosotros seguimos la consulta) y luego dialogar
sobre ello.
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• ¿Sabes qué son “prácticas de riesgo”?.  En tu caso son... (no olvidar
explorar otras aparte de la que nos llamó la atención en primer lugar:
un adicto a heroína también tiene relaciones sexuales)

• La prueba no protege del contagio. Es importante que comiences a
cambiar tus prácticas por otras más seguras o con menos riesgo: “No te
fíes de la pinta”: amigos, gente conocida... Medidas de sexo seguro o
de consumo de drogas desde ya (ver cap. anterior).

• Recordar que hay que investigar otras posibles enfermedades: ETS,
hepatitis, TBC...Repasar  estado vacunal frente a hepatitis B y téta-
nos, porque puede estar indicado vacunar.

• Nadie, aparte del equipo que te va a atender y las personas que tú nos
digas, conocerán que te has hecho la prueba y los resultados. Si quie-
res, te podemos ayudar a decírselo a tu pareja (u otros)

• A veces, mientras se esperan los resultados de la prueba, la preocupa-
ción puede hacer que aparezcan pequeñas alteraciones como diarreas,
dolores de cabeza o cuello o pequeñas molestias. Es normal pensar que
pueden ser porque estamos enfermos, sin estarlo en realidad, pero se
deben a los nervios.

• ¿Cómo reaccionarías si el resultado fuese positivo?(ayuda a descartar
pensamientos catastrofistas, y a orientar el apoyo psicológico) ¿cómo
cambiaría tu vida? ¿cómo se lo dirías a tu pareja? . En este caso
habría mucho que hacer: cuidados, ttos....Nosotros te ayudaríamos.

• ¿Y si fuera negativo? (anticipar reacciones de euforia o de  sensación
de “invulnerabilidad” que harían olvidar las medidas de protección:
“Si no me he contagiado hasta ahora...”) 

• Durante estos días puedes venir cuando quieras si necesitas hablar,
aclarar algo o si te encuentras demasiado nervioso.



Como siempre, adecuar el lenguaje a las características y situación del
paciente. No tiene que ser muy largo. RECORDAR AL FINAL EXPLO-
RAR SI NOS HEMOS EXPLICADO Y QUÉ ES LO QUE HA COM-
PRENDIDO.

DESPUÉS: Comunicación de resultados:

La información de los resultados de la prueba debe hacerse en consulta
programada y con tiempo suficiente:
– Personalmente en entrevista directa con el interesado (nunca por telé-

fono).
– De forma clara y sin rodeos.
– Por la misma persona que realizó la entrevista anterior y que la solicitó.
– Si es posible a principio de semana, para que el profesional esté accesible

los primeros días de conocer la seropositividad (¡nunca un viernes!)

a) Resultado positivo

– Hay que comunicar el resultado una vez confirmado por técnicas de
western-blot o inmunofluorescencia (no comunicar como + un resulta-
do no confirmado: ej., un solo  ELISA). No es fácil dar un resultado
positivo. Se debe ser asertivo y no crear falsas esperanzas, si es +, es +.
No obstante, una frase introductoria, de aviso inicial, de que estamos
ante una mala noticia (ej.: “mire, las cosas no han salido como nos
hubiera gustado a los dos...”) ayuda al paciente a prepararse para “el
golpe”.

– Hay que dar tiempo a la persona a “digerir” la noticia, después se le
dará una explicación clara y objetiva de la situación. El principal obje-
tivo de esta consulta es comunicarle su estado de seropositividad,
valorando el impacto emocional, atendiendo las demandas más inme-
diatas y mostrarle la mayor accesibilidad posible y apoyo por nuestra
parte.

Debemos ser conscientes de que el paciente no es capaz de absorber
mucha información, por lo que no es el momento de hablar de pronóstico
de la infección.
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– Apoyo emocional: las reacciones más habituales son el shock emocio-
nal, la ausencia de reacción, la explosión emocional, el llanto, las ideas
depresivas y los pensamientos de muerte. Hay que darle tiempo, dejarle
que exprese libremente sus sentimientos. No se debe minimizar lo que
siente el paciente (evitar decir cosas como “no es para tanto” ó “tranqui-
lícese” ó “supongo que ya lo esperaba”...) Debemos evitar frases de
compasión, moralizantes o paternalistas; es mejor no decir nada. Una
mano sincera en el hombro puede ayudar más que mil palabras. Estar
presentes. Debemos ofrecerle apoyo psicológico y/o grupos de autoa-
yuda, y asegurarle el apoyo médico que precise.

– Ofrecer apoyo para comunicar el resultado a sus seres queridos. Empe-
zar a formar su red de apoyo.

– Reafirmar la confidencialidad.

– Se indicará al paciente que reflexione sobre el resultado, que apunte
todas las dudas y necesidades que le surjan, citándolo, si es posible, en
los primeros 2 ó 3 días.

– Insistir sobre los cambios de conducta para proteger a otras personas y a
sí mismo, recalcando la importancia de los controles de seguimiento y
tratamientos recomendados. 

– Garantía de soporte y accesibilidad por nuestra parte. Explicarle dónde
se le va a derivar para ayuda específica y que se le seguirá viendo también
en atención  primaria.

Si esto se lleva a cabo hábilmente, sentará las bases para una  buena rela-
ción médico paciente que revertirá en el seguimiento y  tratamiento de la
infección por el VIH. 

b) Resultado negativo

Comunicación del resultado de la prueba: con un ELISA negativo es
suficiente.
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– Informar que un resultado negativo será totalmente seguro una vez
transcurridos 6 meses después de la última situación de riesgo.

– Compartir la satisfacción.

– Se deberá informar el significado del resultado; la posibilidad de hacerse
seropositivo si continua con prácticas de riesgo será sólo cuestión de
tiempo (un resultado negativo puede crear un sentimiento de euforia y
falsa seguridad).

– Analizar conjuntamente con la persona las medidas preventivas a adop-
tar, las dificultades y las posibles soluciones a ellas.

– Ofertar los Servicios existentes y adecuados para cada situación: los pro-
pios del centro de salud, planificación familiar, centros de salud mental,
CAD, CAID, ONGs, etc.

Si las prácticas son de elevado riesgo (Ej.: pareja de un seropositivo)
pueden ser necesarios encuentros frecuentes, con el fin de valorar la adop-
ción, mantenimiento y/o dificultades habidas en la adopción de medidas
preventivas o cambio  de comportamientos expresados en anteriores entre-
vistas. Se reforzará cualquier intento o logro de cambio.
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5. PREVENCIÓN EN SITUACIONES ESPECIALES

Existen algunos grupos de población en los que hay que realizar consi-
deraciones especiales: los adolescentes, las mujeres y las personas que han
estado en prisión.

PREVENCIÓN EN ADOLESCENTES:

La etapa de la adolescencia es teóricamente la mejor para introducir
hábitos de vida saludables, que prevengan enfermedades. También es la
edad en la que puede existir riesgo de adquirir ETS debido a:

• Inexperiencia, comienzo de la actividad sexual, falsas creencias.
• Inmadurez, falta de percepción de riesgo, sensación de invulnerabili-

dad.
• Falta de habilidades para negociar con la pareja el uso de protección o

para actividades sexuales alternativas al coito y seguras.
• Etapa de prueba: frecuente cambio de pareja; varias monogamias

sucesivas = múltiples parejas.
• Dificultades para acceder a los medios de protección (precio, lugar,

falta de previsión...) y para usarlos correctamente.

En demasiadas ocasiones los mensajes sobre sexo están orientados
exclusivamente a las relaciones con penetración, entendiendo el sexo sólo
como coito. ¿Colaboramos cuándo hablamos sólo del preservativo?

Los profesionales de AP pueden actuar a distintos niveles: en la consul-
ta, con educadores y padres y colaborando con otras instituciones. Por
ejemplo:

Sería bueno comenzar una educación afectiva y  sexual adecuada en los
preadolescentes, antes de que comience la actividad sexual, ya que es más
fácil comenzar con buenos hábitos que intentar cambiarlos. (Oportunidad
de intervención: revisiones del niño de 14 años) Educar en la autorrespon-
sabilidad sobre la propia salud desde la infancia crea el terreno también
para la salud sexual.
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Además, otros expertos encuentran comportamientos más seguros
cuanto más tarde comienzan los adolescentes las relaciones con penetra-
ción: es un buen momento para proponerles que valoren el retrasar el
comienzo de sus relaciones para poder afrontarlas mejor. (No tiene sentido
si ya las han comenzado, claro)

Hay estudios en los que los adolescentes manifiestan querer saber más
sobre VIH y que la mejor persona para ello sería su médico. Sería intere-
sante que los profesionales de AP se muestren accesibles a los adolescentes
(Consulta Joven; facilitar la consulta a solas, sin familiares y asegurando
confidencialidad; trato personal cercano a ellos, ofertar nuestra disponibili-
dad cuando acuden por otros motivos...) 

Es importante la prevención en la escuela, dentro de una educación de la
afectividad y la sexualidad, que no se deben separar. (Los adolescentes se
quejan de que todo el mundo les enseña a poner un preservativo, pero nadie
les ayuda con sus problemas afectivos y de pareja: así ¿cómo van a poder
negociar actividad sexual sin riesgo?) Aquí el papel de Atención Primaria
será más de trabajo con profesores, educadores, monitores de tiempo
libre... que directamente con los chavales. 

Muy interesante es la formación de “personas clave”, adolescentes que
pueden jugar el papel de “promotores de salud” entre sus compañeros, ya
que la educación por iguales es muy efectiva a esa edad. 
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PREVENCIÓN EN LA MUJER

Hace 10 años el sida era una epidemia masculina: menos del 10% de los
afectados eran mujeres. Hoy esto ha cambiado: el 60% de los nuevos casos
de infección en el mundo ocurre en personas de 15 a 24 años, en proporción
2 mujeres/1 hombre.

En España, en 1986 las mujeres eran un 18.8% del total de casos de sida.
En 1998 eran el 20,1%. En cuanto a las vías de transmisión, aunque la prin-
cipal sigue siendo el compartir material de inyección, la vía heterosexual
aumentó del 10% al 35% en mujeres y no varió en hombres. La tasa de
incidencia por millón de mujeres aumentó de 4,8 a  63,5; tres veces más que
la tasa en la Unión Europea. (24,8). El sida es la primera causa de muerte en
mujeres de 25 a 34 años. 

La única imagen que se ha dado de la mujer en relación con el VIH es la
de la madre que transmite la infección a su hijo, lo importante es hacer
serología a la embarazada, proponer la interrupción voluntaria del embara-
zo ó proteger al feto. ¿Y LA MUJER? (parece que “desapareciera” como
paciente)

Hay varios factores que hacen a la mujer más vulnerable a la infección
por el VIH:

Factores biológicos: 
• El contagio vía sexual es de 2 a 4 veces mayor de hombre a mujer que

de mujer a hombre, ya que la mujer expone mayor superficie mucosa
y el semen lleva mayor concentración de virus . Las chicas jóvenes tie-
nen menor defensa mucosa vaginal.

• Las ETS son con más frecuencia asintomáticas en la mujer y favorecen
la transmisión.

Factores sexuales, culturales y económicos:
• Papel pasivo de la mujer en las relaciones sexuales. Subordinación al

varón. Los roles masculino y femenino tradicionales de nuestra cultu-
ra están cambiando, pero el cambio aún no alcanza a todas las capas
sociales, ni ha profundizado desde lo público (escuela, empleo) hacia
lo privado (casa, cama...).
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• Ninguna de las medidas de protección está bajo el control exclusivo
de la mujer (preservativos, reducción del número de parejas, fidelidad
mutua...)

• Presencia de violencia contra la mujer
• Dependencia económica del varón
• Hasta ahora la mujer no se reconocía como sujeto en riesgo al no poder-

se identificar con los estereotipos difundidos: drogadicta,
prostituta/promiscua. Muchas mujeres se han contagiado de su única
pareja: su marido. Si no crees tener riesgo, no puedes protegerte.

Todos estos factores condicionan que la mujer no se proteja aunque
conozca la teoría sobre el VIH. En países en vías de desarrollo las mujeres
suponen el 50% de los casos, a veces más. En países desarrollados el 
15-20%.

¿Qué podemos hacer desde Atención Primaria?

La relación sexual es cosa de dos y, por tanto, los papeles de los dos
miembros deben estar equilibrados. Muchas veces habrá que reforzar el
papel de la mujer dentro de la pareja.

• Aprovechar consultas por planificación familiar, exámenes de salud
ginecológicos, clases de preparación al parto... para introducir conte-
nidos sobre VIH y dialogar.

• Tener en cuenta los factores condicionantes expuestos a la hora del
consejo asistido en consulta a las mujeres. Si no se abordan, no se pro-
ducirán los cambios necesarios para disminuir el riesgo. Reflexione-
mos en casos como estos:

— Mujer, 34 años, estudios primarios, ama de casa, pareja de seropo-
sitivo. Hemos hablado con ella en tres consultas de que debe usar
preservativos para protegerse. El último ELISA es positivo. ¿Qué
ha fallado?: No se exploró cómo veía ella lo de usarlo, ni si podían
comprarlo, ni si él quería (nunca aparece por la consulta). Ella no
se considera importante: sólo un ama de casa que no puede impo-
ner su opinión en la pareja. Ya estaban acostumbrados a “la píldo-
ra” y ahora cambiar...



— Mujer, 21 años, estudia periodismo. Hace 6 meses rompió con su
pareja de 4 años y no tiene ganas de “atarse”. Cuando “se tercia”
tiene relaciones con un amigo u otro; la última vez con una perso-
na que conoció con otra amiga este verano. Toma la píldora y
nunca se ha parado a pensar que podría “coger el sida”. No se
imagina a sí misma llevando preservativos en el bolso, ni propo-
niéndoselo al otro.

• Ofrecer serología a todas las mujeres embarazadas, siempre con con-
sentimiento y consejo asistido pre-prueba. En caso de seropositividad
se debe ofrecer:

— Consejo asistido sobre las consecuencias para ella y para el feto.
— Acceso rápido a interrupción del embarazo si la mujer lo desea (si

existe problema de conciencia del profesional, se debe pedir a
otro compañero que oriente a la paciente o derivarla al trabajador
social o al centro de planificación familiar de manera urgente). 

— Si desea continuar el embarazo, la  instauración de tratamiento
antirretroviral durante el embarazo y el parto ha logrado dismi-
nuir mucho la transmisión al feto (de un 25% a un 8%, por ej. en
algún estudio) y esta disminución es más marcada si se realiza
cesárea programada.

— Seguimiento especializado del embarazo, ya que es de riesgo. Los
cuidados en el embarazo y parto disminuyen la tasa de transmi-
sión.

— No olvidar remitir a infecciosas para seguimiento de su infección
por VIH y asegurarse de que continúe después del parto.

— Apoyo social si precisa. (Recordar que no podrá lactar, ya que la
leche puede transmitir el virus) 

• Cualquier iniciativa que potencie a las mujeres y les dé posibilidades
de contrastar experiencias y conocimientos, ayuda en la prevención
de la transmisión (grupos de mujeres).
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ACTUACIÓN EN PERSONAS QUE HAN ESTADO EN PRISIÓN:

En España la tasa de infectados por el VIH entre la población reclusa es
muy alta (dependiendo de centros y regiones). La adicción a drogas se aso-
cia a la comisión de delitos y muchos internos adquirieron la infección “en
la calle”. Pero, además, las conductas con riesgo de transmisión pueden
ocurrir en el interior de las prisiones y no siempre el paciente nos las va a
contar: vis-a-vis sin usar preservativo, consumo de droga  IV compartiendo
material de inyección, prácticas homosexuales sin protección y, a veces, sin
consentimiento (violaciones). Muchas veces esas conductas no son habitua-
les para el sujeto, se avergüenza de ellas o no quiere recordarlas, y no va a
poder hablar. 

Por ello, puede ser interesante preguntarle si le hicieron serología de
VIH en la prisión u ofrecérsela directamente si no la tiene hecha. En esta
situación resulta especialmente útil el consentimiento informado de la
prueba, con la finalidad de que la persona pueda identificar su riesgo, respe-
tando a la vez su silencio y dejando abierta la puerta para abordar el tema
cuando él lo necesite y sea capaz de hacerlo.
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AP Atención Primaria.
ARV Antirretroviral.
AZT Zidovudina.
BCG Bacilo de Calmette Guerin

(vacuna).
BK Baciloscopia.
CAD Centro de Atención al Drogo-

dependiente.
CAID Centro de Atención Integral al

Drogodependiente.
CDC Center for Diseases Control

(Centro de control de enferme-
dades de Atlanta. USA).

CMV Citomegalovirus.
CS Centro de Salud.
CV Carga Viral.
d4T Estavudina.
ddC Zalcitabina.
ddI Didanosina.
DM Diabetes Mellitus.
DNA Acido desoxirribonucleico.
DNI Documento Nacional de identi-

dad.
EAP Equipo de Atención Primaria.
EIA Enzimoinmunoanálisis.
EpS Educación para la Salud.
ESAD Equipo de Soporte a la Atención

Domiciliaria.
ETS Enfermedad de Transmisión

Sexual.
HDL Lipoproteina de alta densidad.
HTA Hipertensión Arterial.
IFI Inmunofluorescencia Indirecta.
IM Intramuscular.
IP Inhibidor de la Proteasa.
ITIAN Inhibidor de la transcriptasa

Inversa Análogo de Nucleótido.
ITINAN Inhibidor de la transcriptasa

Inversa No Análogo de Nucleó-
tido.

IV Intravenoso.
IVE Interrupción Voluntaria del

Embarazo.

LGP Linfadenopatía Generalizada
Persistente.

LIA Inmunoanálisis lineal.
M. Avium Mycobacterium avium.
NASBA Nucleic and sequence-based

amplification.
ONG Organización No Guberna-

mental.
PAPPS Programa de Actividades Pre-

ventivas y de Promoción de la
Salud.

P.Carinii Pneumocistis carinii.
PCR Técnica de reacción en cadena

de la polimerasa.
PIJ Programa de Intercambio de

Jeringuillas.
PMM Programa de Mantenimiento

con Metadona.
PPD Purified Protein Derivate

(Derivado Proteico Purificado).
PVP Precio de Venta al Público.
RIPA Análisis por Radioinmunopreci-

pitación.
Rx. Radiografía.
SAD Servicio de ayuda a domicilio.
SIDA Síndrome de inmunodeficiencia

adquirida humana..
S. typhi Salmonella typhi.
TARGA Terapia Antirretroviral de Alto

Grado (corresponde al
“HAART” inglés: High Acti-
vity Antiretroviral Therapy).

TBC Tuberculosis.
TI Transcriptasa Inversa.
3TC Lamivudina.
TSI Tarjeta Sanitaria Individual.
UVAAD Unidad de Valoración y Apoyo

a la Atención Domiciliaria.
VHB Virus de la Hepatitis B.
VHC Virus de la hepatitis C.
VIH Virus de la Inmunodeficiencia

Humana.
WB Western Blot.

SIGLAS UTILIZADAS A LO LARGO DEL TEXTO
(por orden alfabético)



Las tasas de mortalidad de la pandemia de la infección por el VIH, han
disminuido de forma importante en los últimos 3 años en los países desa-
rrollados. Esta disminución se debe por una  parte a la profilaxis frente a
infecciones oportunistas, los avances terapéuticos, el aumento en la expe-
riencia en los profesionales de la salud en el cuidado de las personas infecta-
das por el VIH, la mayor accesibilidad a la asistencia sanitaria,  la disminu-
ción de  nuevas infecciones debido a los esfuerzos preventivos y, por otra,
al hecho de que un gran número de personas con prácticas de alto riesgo ya
estaban infectadas. De todos estos, quizás el factor más influyente ha sido
el desarrollo de potentes fármacos frente al VIH, administrados general-
mente en combinación de 3 o más agentes, que incluyen un inhibidor de la
proteasa. Dichos fármacos se incluyen en la denominación de “terapia anti-
rretroviral de alto grado o eficacia” (TARGA).

Se han desarrollado guías para el uso correcto del tratamiento antirretro-
viral de alta eficacia para adultos, adolescentes, niños y mujeres embaraza-
das. Dichas guías aplicadas correctamente han conseguido mejorar el pro-
nóstico de las personas infectadas por el VIH y disminuir de forma muy
marcada el riesgo de transmisión vertical de la madre infectada al hijo. A
pesar de ésto, siguen existiendo personas infectadas por el VIH que no res-
ponden adecuadamente a esos tratamientos, no toleran sus efectos secunda-
rios, tienen serias dificultades de adherencia a los mismos (elevado número
de pastillas diarias, numerosas interacciones con otros fármacos), o tienen
dificultades para el acceso a ellos por causas socioeconómicas. A esto  hay que
añadir la aparición de cepas resistentes para los fármacos disponibles en la
actualidad.

Todos estos progresos en el manejo de la infección por el VIH hacen
que  la consideremos, cada vez más, una enfermedad de evolución crónica,
que requiere un abordaje y  seguimiento diferentes y para los cuales, los
profesionales de Atención Primaria pueden y deben aportar una mayor
contribución. Si bien los tratamientos específicos son cada  vez más com-
plejos y, por ello, más propios de unidades especializadas con las que el
paciente va a contactar cada vez de forma más temprana (carga viral, trata-
miento precoz...), éstos no suelen dirigir su atención hacia otras actividades
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básicas como son las de prevención, de atención psicológica y atención
social. Por otro lado, son pacientes que cada vez viven más y en mejores
condiciones, lo que conlleva la posibilidad de un mayor número de contac-
tos, tanto sociales como sexuales, de personas ya infectadas por el VIH, con
el consabido mayor riesgo de transmisión de la infección a otros. Es éste un
reto preventivo para los profesionales de Atención Primaria, quienes ade-
más de poder aportar sus conocimientos en el manejo de otras enfermeda-
des crónicas a las que están acostumbrados a tratar (DM, HTA, enfermeda-
des degenerativas, etc.), deben esforzarse en intentar alcanzar las conductas
más seguras posibles entre las personas infectadas por el VIH. Por ello,
todas las actividades preventivas deben aplicarse aún con mayor intensidad
una vez que sabemos que la persona ya está infectada, sin olvidar las venta-
jas que también puede suponer para la misma (evitar el aumento de la carga
viral o la transmisión de resistencias, etc.).

Se deben realizar esfuerzos en conseguir una mejor coordinación y
comunicación entre los diferentes niveles asistenciales que prestan servicios
a los pacientes infectados por el VIH, esencial para conseguir, utilizando
bien los recursos disponibles,  una atención integral y continuada adecuada
a los mismos.

No debemos olvidar, sin embargo, que la situación en los países en desa-
rrollo es completamente diferente, siendo el pronóstico alarmantemente
nefasto: importantes dificultades o imposibilidad de acceder a  bienes bási-
cos (agua, comida...), a los medicamentos más elementales, imposibilidad
de adoptar medidas preventivas y menos de instaurar tratamientos antirre-
trovirales, etc., etc., etc.  A finales de 1998 existían más de 33 millones de
personas en todo el mundo infectadas por el VIH, siendo un 43% mujeres,
según el Programa de Naciones Unidas frente al VIH/sida.

Aproximadamente aparecieron 5.8 millones de nuevas infecciones por el
VIH durante 1998 (≈16.000 por día), de las cuales más del 95% corresponden
a países en vías de desarrollo, siendo la infección por el VIH la 4ª causa de
muerte en todo el mundo, resultando en unos 2.3 millones de muertes/año. Y
lo peor aún está por venir. Si se siguen las tendencias actuales, más de 40
millones de personas estarán infectadas al entrar en el nuevo milenio, dismi-
nuyendo la esperanza de vida en los 9 países de Africa con mayor prevalencia
de infección por VIH,  en unos 16 años de media hacia el año 2010.
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En la 1.ª parte de este libro queda claro que la infección por el VIH en
adultos se puede evitar mediante la modificación de conductas. Existen evi-
dencias de que la prevención, cuando se realiza correctamente, es efectiva.
Esto incluye las medidas ya comentadas en el mismo, como:

– Educación y modificación de conductas sexuales y de consumo de
drogas.

– Promoción y dispensación de condones.
– Tratamiento de otras enfermedades de transmisión sexual (ETS).
– Tratamiento de los consumos de sustancias (Programas de Manteni-

miento con Metadona: PMM).
– Acceso a programas de intercambio de jeringuillas (PIJs).
– Utilización de terapias antirretrovirales y otras intervenciones (cesá-

rea programada) para disminuir la transmisión vertical.

En la 2.ª parte se revisan de forma concisa los avances técnicos en el tra-
tamiento del paciente infectado por el VIH, haciendo mayor hincapié en el
papel que los profesionales de Atención Primaria deben desempeñar en las
actividades preventivas y los cuidados al paciente ya infectado, así como en
el de sus familiares y/o parejas.

1. Fauci AS. The AIDS epidemic. Considerations for the 21st Century.
N Eng J Med 1999; 341 (14): 1046-1050.

2. Palella FJ Jr, Delancy KM, Moorman AC. Declining morbility and mor-
tality among patients with advanced human inmunodeficiency virus
infection. N Eng J Med 1998; 338: 853-860.

3. Vittinghoff E, Scheer S, O´Mailley P, Colfax G, Holmberg SD, Buch-
binder SP. Combination antirretroviral therapy and recent declines in
AIDS incidence and mortality. J Infect Dis 1999; 179: 717-720.

4. The world health report 1999: making a difference. Geneva: World
Health Organization 1999.
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Para el diagnóstico de la infección por el VIH se utilizan pruebas de cri-
baje o screening (con una alta sensibilidad, superior al 99%) que posterior-
mente se confirman con otras de alta especificidad: las pruebas de confir-
mación. Ambas se basan en la detección de la presencia de anticuerpos
anti-VIH (son métodos indirectos) que comienzan a aparecer entre la 4ª  y
la 8ª semana de la infección (en raras ocasiones pueden tardar hasta 6
meses). Ese periodo, en el que hay infección pero no anticuerpos, se deno-
mina “periodo ventana”.

De las pruebas de cribaje, las más utilizadas son:

El enzimoinmunoanálisis (EIA) de primera (proteínas que provie-
nen del lisado viral), segunda y tercera generación (proteínas recom-
binantes o péptidos sintéticos), que son más sensibles y específicos.
Pueden ser a su vez de tipo indirecto o competitivo, tipo sandwich o
de captura.
Pruebas de aglutinación.
Métodos de inmunoadherencia.
Análisis de “dot—blot”.

De las pruebas de confirmación, las más utilizadas son:

• Western-blot (WB): permite discriminar frente a qué antígenos vira-
les se dirigen los anticuerpos presentes en la muestra problema. Aun-
que ha sido la más utilizada, es cara, requiere  mucho tiempo y perso-
nal experimentado para su interpretación y tiene el inconveniente de
los resultados indeterminados.

• Inmunoanálisis de tipo lineal (LIA): muy desarrollado en la actuali-
dad por su excelente sensibilidad y especificidad. Pueden ser causa de
falsos negativos en la infección aguda por VIH-1 y en los niños.

• Inmunofluorescencia indirecta (IFI)
• Análisis por radioinmunoprecipitación. (RIPA).

Pruebas de detección rápida

Alta subjeti-
vidad y

complejidad
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Por último, en la actualidad existen métodos directos, que demuestran
la presencia del propio virus o de sus constituyentes (proteínas y ácidos
nucleicos):

Cultivo viral.
Detección de ácidos nucleicos: PCR cualitativa, o cuantitativa (carga
viral) mediante PCR cuantitativa, b DNA, NASBA... 
Antigenemia p24.

Es conveniente que conozcamos el método que usa nuestro laboratorio,
sobre todo a la hora de valorar resultados dudosos o comparar con otro
laboratorio.

Para el diagnóstico de la infección por el VIH es imprescindible seguir
las recomendaciones expuestas en el capítulo 4 de la 1.ª parte, que se resume
en los siguientes cuadros:

Realizar consejo asistido antes de la prueba:
La prueba debe ser:

VOLUNTARIA
INFORMADA
CONFIDENCIAL
ASESORADA
APOYADA
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En la práctica clínica, se extraerá una muestra de sangre del paciente
para realizar una prueba de cribado (EIA mixto para VIH-1 y VIH-2). Si es
positiva se debe repetir para estar seguros y realizar una prueba de confir-
mación (WB y/o LIA). Hay laboratorios que lo hacen automáticamente  y
otros piden una nueva muestra (para minimizar las posibilidades de error
en la identificación). En este caso, se debe advertir antes de hacer la prueba
que puede hacer falta realizar dos extracciones de sangre. En cualquier
caso, nunca se debe considerar como infectado a un paciente hasta no tener
hecha la de confirmación. Y, por supuesto, no se debe comunicar el resulta-
do hasta estar seguros.

Si la prueba es negativa, hay que valorar el tiempo transcurrido desde la
última práctica de riesgo, por si hay que repetirla (se calcula un tiempo de
“periodo ventana” de entre 1 y 6 meses). Los resultados “indeterminados”
son, hoy día, excepcionales y la gran mayoría, finalmente negativos.

El resultado de la prueba debe ser notificado por la persona que la pidió,
con tiempo suficiente (mejor en consulta programada) y lo antes posible.
En caso de que no quede otro remedio y tenga que hacerlo otro compañero
o un suplente, debe asegurarse que conoce los volantes de resultados, el
proceso del paciente y lo que se le ha explicado.

Realizar consejo asistido después de la prueba:

Si resulta positiva: una vez confirmada, breve preparación
dejar “digerir” la noticia
apoyo emocional
información sobre pasos a seguir (mejor 2 ó 3 días
después): estudio y tratamiento; esperanza.
medidas preventivas a tomar

Si resulta negativa: notificar, valorando periodo ventana si procede
Contrarrestar ideas de falsa seguridad (“si hasta
ahora no lo he cogido...”).
Repasar medidas preventivas.
Volver a citar para seguimiento continuado si pre-
cisa (por ej.: pareja de seropositivo)
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Para el diagnóstico de infección aguda (que puede ser asintomática,
cursar con un síndrome clínico parecido al de la mononucleosis infecciosa,
acompañarse de manifestaciones neurológicas, etc. ) existen dos posibilida-
des:

En la fase aguda, detección directa de los productos del virus: antige-
nemia p24 o a. nucleicos por PCR diagnóstico (cualitativo), B DNA o
NASBA. (ya que no hay anticuerpos detectables)
Hacer serología al menos un mes después del cuadro clínico.

1. Gatell JM, Clotet B, Podzamczer D, Miró JM, Mallolas J. Guía práctica
del SIDA. Clínica, diagnóstico y tratamiento. Ed. MASSON. Barcelona
1998.

2. Perlmutter BL, Glaser JB, y Oyugi SO. How to recognize and treat
acute HIV syndrome. Am Fam Physician 1999; 60:535-46.

3. Soriano V, González-Lahoz J. Manual de SIDA. Ed. IDEPSA.. Madrid,
1999. 3.ª edición.
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Si la comunicación del diagnóstico se ha hecho de una manera adecua-
da, habrá sentado la mejor base para una buena relación profesional
–paciente, que facilitará el abordaje de todos los problemas. Hay que
tener en cuenta que en las consultas del hospital hay temas que no se
abordan por diferentes razones, estando los profesionales de atención pri-
maria mejor situados para trabajarlos con el paciente y sus allegados si
procede. 

Establecer una buena relación con el paciente requiere conocer que, des-
pués del diagnóstico, pueden ser frecuentes las reacciones de negación,
rabia, desesperación, etc... Deben valorarse convenientemente dentro de un
proceso normal de adaptación, con el fin de que no lleve a la frustración del
profesional y del propio paciente.

La prevención de la infección por el VIH es la actividad fundamental a
realizar desde AP. Las intervenciones preventivas no finalizan una vez que
el paciente se ha infectado, sino que cambian para adaptarse a la nueva
situación: ya no se trata de una persona con prácticas de riesgo de la que
desconocemos su estado serológico, sino de una persona de quien sabemos
que está infectada por el VIH y que, por lo tanto, lo puede transmitir a ter-
ceros si sigue manteniendo conductas de riesgo.

Los objetivos de esta actividad son:

Ayudar al paciente a comunicar su condición de seropositivo a su
familia y sus contactos íntimos.

Forma parte del proceso normal de adaptación a la nueva situación
que el paciente encuentre dificultades o rechazo a la comunicación de
la noticia a sus familiares o contactos. Es imprescindible, por tanto,
iniciar con él un proceso de apoyo y seguimiento en este sentido,
insistiendo en los siguientes aspectos.



3. ATENCIÓN A LA PERSONA INFECTADA
RECIÉN DIAGNOSTICADA. ESTADIAJE

Actuación preventiva. Asesoramiento
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Con respecto a la familia o los convivientes:

Aclarar con el paciente qué conocimiento o sospechas tiene la familia
respecto a las conductas de riesgo del paciente y sus posibles conse-
cuencias.
Habrá que explorar los lógicos temores que el paciente tendrá hacia
las repercusiones que el comunicar el diagnóstico tendrá en su vida
afectiva y en su mundo de relaciones: miedo a herir, a ser rechazado,
etc.
Elegir, para empezar a comunicar la noticia, a aquel familiar o amigo
con quien se prevea mayor receptividad y apoyo.
Tendremos que ayudar al paciente a planificar el momento, la forma y
el escenario en que comunicará a su familia su condición de seroposi-
tivo. Habrá que entrenarle sobre la forma de dar la información, su
significado y sus consecuencias. 
Es imprescindible que el profesional se ofrezca como mediador, testi-
go o colaborador en la comunicación de la noticia. 

Habrá que tener prevista la posibilidad de que la familia acuda al profe-
sional, tratando de que el paciente no se entere, para solicitar más informa-
ción o comprobar la veracidad de la misma. Es conveniente, por ello, acor-
dar con el paciente qué información complementaria podrá darse.

Con respecto a los contactos íntimos, además de lo anterior, habrá que
insistir en lo siguiente:

Será necesario valorar junto con el paciente  los riesgos reales que
corren los que han tenido o tienen contacto íntimo con él sin guardar
las precauciones adecuadas. 
Es importante que, sin culpabilizar, se reflexione conjuntamente
sobre las responsabilidades que uno tiene hacia los otros, sobre todo
hacia aquellos a quienes se quiere.  
En caso que el paciente tenga contactos íntimos y no se considere pre-
parado todavía para hablar de su situación con su pareja, será impres-
cindible valorar junto con él cómo introducir medidas de protección de
la otra persona –por ejemplo, utilizar un diagnóstico intermedio, como
hepatitis B, para introducir el uso del preservativo en las relaciones
sexuales o explicar porqué no deben seguir compartiendo jeringuillas. 
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Será importante que el paciente sea consciente de que el profesional
está ética y legalmente obligado a mantener la confidencialidad del
diagnóstico, y que sólo se informará –más allá del conocimiento del
diagnóstico por parte del equipo sanitario que se encargue directa-
mente de su cuidado- a aquellas personas que él decida y autorice.
Esto último deberá quedar registrado en la historia clínica.

Si se ofrece un proceso adecuado de apoyo por parte de los profesiona-
les, la mayoría de los pacientes acceden a comunicar el diagnóstico a sus
parejas o contactos íntimos. Sólo en casos muy raros, excepcionales, el
paciente se negará a introducir medidas de protección de sus contactos y a
comunicarles el diagnóstico. Tales situaciones deberán manejarse con extre-
mada prudencia. Será necesario explicarle al paciente que puede estar colo-
cando al profesional en un conflicto entre su obligación de mantener el
secreto profesional y su obligación de preservar la salud de terceras perso-
nas, que a veces pueden incluso ser pacientes suyos –la pareja del infectado-
. Si esto no es suficiente, quizás haya que exponerle, en un segundo
momento, que puede estar incurriendo en un delito de contagio deliberado,
y que el profesional no puede ocultar tal situación. Será bueno comentar el
caso en el equipo –preservando la identidad del paciente- para valorar entre
todos otras alternativas. Si la situación se vuelve insostenible, es posible que
al profesional no le quede más remedio que comunicar el diagnóstico a las
personas en riesgo. Todos los pasos de este proceso deberán quedar conve-
nientemente anotados en la Historia Clínica.

Investigar, entre los contactos de riesgo del paciente, otros posibles
infectados:
Una vez que se ha dado el paso de comunicar a la familia y a los con-
tactos íntimos la situación, habrá que investigar la posibilidad de que
se haya producido un contagio real: anteriores parejas sexuales, “cole-
gas” con los que se compartieron material de inyección y la droga
misma, hijos de mujeres infectadas...

Disminuir el riesgo de transmisión a terceros: 
Cada vez que una persona infectada realiza una práctica de riesgo
puede haber un contagio. Todas las medidas preventivas ya explicadas
cuando se pidió la prueba, deben repasarse con detenimiento, cen-
trándose en aquellas que tengan más importancia en nuestro paciente.
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Hay que evitar “meter miedo” que sólo produce reacciones de huida
(hacia delante:  ”Yo me habré j... pero me voy a llevar a todos por
delante”, o hacia atrás: inhibición total con imposibilidad de tener
relaciones sexuales).
Aunque es deseable que el paciente no tenga ninguna práctica con
riesgo, a veces los cambios de conducta no se pueden producir de
golpe, sino paso a paso, de manera progresiva, con lo que pequeños
logros iniciales pueden ser considerados como grandes éxitos en
muchas ocasiones.
Es importante lograr un compromiso por su parte para disminuir el
riesgo de transmitir la enfermedad, pero también debemos facilitar
que pueda acceder a medios para lograrlo: programas de metadona o
de intercambio de jeringuillas, entrega gratuita de preservativos,  ayu-
das para poder dejar actividades de prostitución, etc.
Las parejas sexuales deberían participar en la intervención preventiva,
juntos o separados, o al menos habría  que tenerlas presentes. 
La preocupación de contagio en la  convivencia cotidiana debe disi-
parse y se deben comentar las medidas de manejo de sangre y fluidos.
Las parejas en edad de procreación pueden pedir asesoría del riesgo
de transmisión vertical, los medios anticonceptivos y las medidas a
tomar en caso de desear descendencia.

Disminuir el riesgo de reinfección del propio paciente:
El evitar situaciones de riesgo de transmisión del virus también le
protege ya que:

– Posibilidad de reinfección → carga viral → evolución más rápida
a sida.

– Posibilidad de infección por otras cepas → transmisión de resisten-
cias a fármacos.

– Posibilidad de adquirir otras enfermedades (VHC, VHB, etc.).

Mantener el mejor nivel de salud posible, favoreciendo los auto-
cuidados:
Es importante que el paciente se implique en el cuidado de su salud.
Le haremos ver que no sólo es importante ocuparse de lo relacionado
con su infección `por el VIH, sino de todos sus problemas de salud,
igual que en cualquier otro paciente. (consejo antitabaco...).

➱
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Para que las medidas preventivas sean efectivas, deberemos intentar, en
lo posible, ayudar al paciente a recuperar y/o fortalecer su autoestima, para
lo que puede necesitar un abordaje multidisciplinar (psiquiatra, psicólogo,
pares...)

En el contexto de una continuidad en los cuidados habrá que estar alerta
ante cambios en las circunstancias y entorno del paciente (cambios de pare-
ja, recaída en consumo de drogas, cambios laborales, fallecimientos cerca-
nos, cambios en la situación clínica...) que requieran adaptar nuestro plan
de cuidados y consejos consecuentemente.

Es esencial establecer una muy buena relación con el paciente
infectado por el VIH, quien debe saber qué le podemos ofrecer desde
la atención primaria en cuanto a su cuidado y por qué es importante
que también acuda al hospital.

Una vez diagnosticado el paciente de infección por VIH, para poder ela-
borar conjuntamente un plan de cuidados adecuado, es necesario hacer una
evaluación completa que incluya:

una correcta anamnesis por aparatos (Tabla 1),
una  exploración física completa (Tabla 2), 
una serie de pruebas complementarias (Tabla 3) Habrá que explicarle
al paciente en qué consisten dichas pruebas y para qué se solicitan. 
una valoración psico-social (Tabla 4)

Es en este momento cuando es muy importante la realización de una
carga viral (CV) (tabla 5) y un estudio de las subpoblaciones linfocitarias
(CD4), pues la actitud terapéutica a seguir dependerá en gran parte de sus
resultados. El paciente deberá acudir al hospital para completar esta valora-
ción inicial, donde el equipo de especialistas correspondientes realizará las
pruebas y valorarán, también con el paciente, la actitud terapéutica más
adecuada.
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Con los resultados obtenidos podremos clasificarle en el estadio corres-
pondiente de la clasificación del Centro de Control de Enfermedades de
Atlanta  (CDC) (Tabla 6).

Una vez realizada esta valoración global,   fijaremos los objetivos rela-
cionados con:

– Consejo sobre la infección, autocuidados, conductas de riesgo y pare-
jas (ver apartados anteriores).

– Inicio del tratamiento antirretroviral: siempre respetando la opinión
del paciente. 

– Vacunaciones y profilaxis de las infecciones oportunistas que procedan.
– Tratamiento y seguimiento de otros problemas relevantes que presen-

te (como la dependencia a opiáceos).
– Reevaluación del apoyo psico-social (recursos, ayudas...)
– Atención domiciliaria, si precisa.

Preguntaremos por síntomas:

Generales: fiebre, astenia, anorexia, pérdida de peso, sudoración.
Neurológicos: cefalea inusual, convulsiones, alteraciones de los pares
craneales, sensitivo-motoras o del comportamiento. 
Respiratorios: tos, disnea, expectoración, síntomas de sinusitis.
Digestivos: disfagia, odinofagia, nauseas, vómitos, lesiones en la
boca, dolor abdominal, ritmo intestinal, lesiones anales, ictericia,
acolia, coluria.
Alteraciones cutáneas: dermatitis seborreica, psoriasis, nódulos,
lesiones herpéticas...
Oftalmológicos: disminución de la visión.
Ginecológicos: amenorrea, leucorrea, lesiones genitales.
Psiquiátricos: trastornos adaptativos, ansiedad, depresión, insom-
nio...
Situación del calendario vacunal.
Dieta habitual: calidad y cantidad.

Tabla 1: Anamnesis por órganos y sistemas (exploración de síntomas y signos).
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Peso, talla e índice corporal. (Valoración del estado de nutrición)
Estado general: aspecto, piel.
Exploración cardiorrespiratoria.
Exploración abdominal.
Ganglios linfáticos.
Mucosas: cavidad oral y nasal, recto-anal y genital.
Fondo de ojo.
Exploración neurológica y neuropsicológica

Tabla 2: Exploración física.

Hemograma con fórmula, recuento, VS y actividad de protrombina.
Bioquímica: enzimas hepáticos, proteínas totales y albúmina, creati-
nina.
Subpoblaciones linfocitarias (CD4; CD8; CD4/CD8) para valorar la
etapa de la infección en que está el paciente y cuando empezar ciertas
profilaxis de enfermedades oportunistas.
Carga viral (tabla 5).
Estudio serológico: hepatitis B, C y δ, sífilis, otras ETS, toxoplasma,
citomegalovirus (CMV) y leishmania.
Intradermorreacción de Mantoux y valorar test de anergia cutánea si
es negativo
Rx. de tórax.
Citología cérvicovaginal.
Parásitos y cultivo de heces.

Tabla 3: Pruebas complementarias.
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Estado emocional/soporte emocional: grado de aceptación de la
enfermedad, existencia de apoyo emocional, comunicación de sero-
positividad a terceras personas.
Hábitos de vida saludables (conductas de menor riesgo).
Situación familiar: convivientes (familiares, amigos), relaciones, apo-
yos.
Situación laboral.
Situación económica.
Situación judicial, si procede.
Información sobre la enfermedad, evolución y alternativas terapéuticas.

Tabla 4: Valoración psico-social.

Carga Viral: : mide la cantidad de VIH (viremia: n.º de copias/µl)
circulante en plasma. Se solicita inicialmente en dos ocasiones separadas
2-4 semanas. Se realiza para:

1. Predecir la progresión clínica de la infección
2. Indicación de tratamiento específico 
3. Monitorizar la respuesta al tratamiento con antirretrovirales
4. Estimar el riesgo de transmisión fetal

Existen 2 técnicas disponibles:

– PCR: detecta desde 50 copias/µl. Es la técnica cuantitativa más
utilizada hoy en día.

– BDNA: detecta desde 500 copias/µl.
– NASBA

Los resultados obtenidos con cada una de ellas no son exactamente
equivalentes.

Los resultados se pueden expresar en cifras absolutas (p ej. : 100.000
copias) o en su logaritmo (100.000 son 5 log; 10.000 serían 4 log. ; 1000,
3 log. ; etc...)  Se puede usar una u otra expresión, según queramos
manejar  cifras de más o menos números.

Tabla 5: Carga viral.
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CATEGORÍAS CLÍNICAS

CATEGORÍAS C: Enfermedad 
INMUNO- A: Primoinfección. B: Sintomático. diagnóstica de sida.
LÓGICAS Asintomático. LGP* No A ni C (Tab. 7)

1: CD4 >= 500 /mm3 A1 B1 C1

2: CD4: 200-499/mm3 A2 B2 C2

3: CD4 < 200/mm3 A3 B3 C3

* LGP: Linfadenopatía Generalizada Persistente.

Listado de enfermedades indicativas de sida: (Definición de caso de
sida vigente en España)

Candidiasis traqueal, bronquial, pulmonar o esofágica.
Carcinoma de cervix invasivo.
Coccidioidomicosis diseminada (en una localización diferente o
además de la pulmonar o los ganglios linfáticos cervicales o hiliares).
Criptococosis extrapulmonar.
Criptosporidiasis o isosporidiasis con diarrea > 1 mes.
Infección por CMV en el niño de más de 1 mes de edad (en otra loca-
lización distinta a hígado, bazo o ganglios linfáticos).
Retinitis por CMV.
Encefalopatía por VIH.
Herpes simple que causa una úlcera mucocutánea de más de 1 mes de
evolución, bronquitis, neumonitis o esofagitis de cualquier duración,
que afecten a un paciente de más de un mes de edad.
Histoplasmosis diseminada (en una localización diferente o además
de los pulmones, ganglios cervicales o hiliares).
Sarcoma de Kaposi.
Linfoma de Burkitt o equivalente.
Linfoma inmunoblástico o equivalente. 
Linfoma cerebral primario o equivalente.
Tuberculosis pulmonar, extrapulmonar o diseminada.

Tabla 6: Estadios de la infección por VIH (CDC 1993).
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Para decidir la actitud terapéutica hace falta realizar pruebas que sólo
están disponibles en el hospital (carga viral). La gran complejidad de los
tratamientos antirretrovirales en la actualidad  hace imprescindible su
manejo por especialistas, pero se debe asegurar una continuidad  entre los
cuidados prestados en un nivel y otro, que deben complementarse.

Una parte importante de nuestra labor puede ser el motivar al paciente a
comenzar y mantener el seguimiento en el hospital, que a veces resulta muy
exigente. La derivación no debe significar perder el seguimiento del pacien-
te ya que, como hemos dicho, muchos cuidados de los que precisa son pro-
pios de la  atención primaria y, por ello, tenemos más experiencia. (Consul-
tar capítulo de Coordinación con especializada)

Infección por M. avium intracelulare o M. kansasii diseminada o
extrapulmonar.
Infección por otras micobacterias extrapulmonar o diseminada.
Neumonía por P. carinii.
Neumonía recurrente (>2 episodios/año)
Leucoencefalopatía multifocal progresiva.
Sepsis recurrente por Salmonella sp. diferente a S. typhi.
Síndrome caquéctico (wasting syndrome).

Tabla 7.



Seguimiento con atención especializada
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4. CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE
VIH-SIDA

El seguimiento de los pacientes infectados por VIH se asemeja cada vez
más al de otros enfermos crónicos de larga y lenta evolución y sin posibili-
dades de tratamiento definitivo. Los diferentes profesionales (sanitarios o
no) debemos intentar ayudar al paciente y a las personas que le rodean
(pareja, familiares...) a comprender su enfermedad y sus factores condicio-
nantes, a aprender a convivir con ella y a entender la importancia del segui-
miento, tanto del tratamiento como de las recomendaciones médicas.

Para hacer esto posible es necesario establecer un tipo de relación que
posibilite una continuidad en los cuidados: exige asegurar una buena comu-
nicación basada en la sinceridad, poniéndonos en el lugar del paciente, res-
petando y aceptando las diferencias, manteniendo una congruencia en la
información y evitando juicios de valor. Es importante ofertar accesibilidad
para dar respuesta a dudas, dificultades y necesidades que surjan. 

Desde que sabemos que el paciente está infectado por el VIH, comienza
un largo camino de colaboración entre los diferentes niveles asistenciales,
con el objetivo de atender de una manera integral al paciente con VIH- sida.

Una vez realizado el diagnóstico y la valoración inicial, las visitas sucesi-
vas se programarán con una periodicidad acorde a las necesidades especifi-
cas de cada individuo. Como orientación para las visitas de seguimiento, se
propone una periodicidad de 3-6 meses, en consulta programada, dejando
siempre la puerta abierta en la consulta a demanda, para cualquier eventua-
lidad que pueda surgir. En ellas revisaremos las actividades incluidas en la
tabla 1 en función de las peculiaridades de cada individuo y su evolución:

• Refuerzo de comportamientos preventivos. Educación para la salud (EpS)
• Potenciar hábitos saludables.
• Prevención y tratamiento de las infecciones oportunistas 
• Valoración dietético nutricional y cuidados.
• Valoración clínica
• Adherencia al tratamiento antirretroviral (TARGA)
• Apoyo psico-social

Tabla 1. Actividades a realizar en consulta programada.



REFUERZO DE COMPORTAMIENTOS PREVENTIVOS

En el marco de una educación para la salud recordaremos y animaremos
a mantener comportamientos preventivos y de autocuidado.

Podría ser el momento de plantearse la implicación de la familia (inclui-
da la pareja) como elemento clave y fuente de confianza, refuerzo y seguri-
dad, así como para el abordaje de posibles conflictos de convivencia: temor
al rechazo de la pareja o de la familia, negativa a comunicar su seropositivi-
dad, aislamiento. Valorar estas cosas también es importante en aquellos
casos en los que conocemos al paciente mucho tiempo después de haber
sido diagnosticada la infección.

Los aspectos esenciales a retomar en cada consulta son aquellos que refuer-
zan las conductas preventivas que disminuyen el riesgo de transmisión a terce-
ros y la reinfección del propio usuario. Pero no debemos olvidar todo lo que
también recomendamos a otras personas en función de su edad, sexo, antece-
dentes familiares, etc..., (recordamos el PAPPS), para mantener el mejor estado
de salud posible, que contribuirá a ralentizar la evolución de la enfermedad.

Haremos referencia a las tres vías de transmisión, reforzando conductas
que disminuyan el riesgo y adecuando el consejo a las circunstancias indivi-
duales y conocimientos previos de cada individuo.

Recomendaciones sobre sexo más seguro

La infección por el VIH tiene un impacto importante sobre la sexuali-
dad. Los pacientes pueden experimentar sentimientos de culpa, miedo a
infectar a la pareja, pérdida de la imagen corporal, pérdida de la autoesti-
ma... Esto puede condicionar la aparición de reacciones negativas, como
conductas temerarias  o de inhibición en la esfera sexual.

Es importante un abordaje abierto sobre las prácticas sexuales del
paciente para que éstas lleguen a ser de bajo riesgo, intentando evitar que
sean percibidas como relaciones sexuales limitantes que impliquen rechazo.

La intervención del profesional tiene como objetivo que el propio paciente
aprenda a  identificar sus conductas de riesgo, ayudándole a descubrir su capa-
cidad para modificar dichas conductas disminuyendo el riesgo. Intentaremos:

72



73

• Motivar el cambio.
• Detectar dificultades.
• Colaborar en la estrategia para el cambio.
• Reforzar positivamente cualquier cambio realizado.
• Respetar la libertad de la persona.

Podemos reforzar comportamientos sobre sexo más seguro con el
siguiente recordatorio:

• Lo más importante es que utilices siempre el preservativo de forma
correcta en cada relación con penetración, porque:
– Evitas la transmisión del VIH a tu pareja.
– Te proteges de nuevas infecciones por VIH (reinfecciones), que

pueden deteriorar más tu sistema inmunitario.
– Evitas otras infecciones de transmisión sexual.

• Realiza prácticas sexuales de menor riesgo que te permiten dar y obtener
placer sin penetración: fantasías, juegos eróticos, masturbación mutua...

• Disminuye el número de parejas sexuales; la exposición al virus y el
riesgo de transmisión de la infección serán menores.

• Recuerda que ni la “marcha atrás”, ni la ducha vaginal, ni los anti-
conceptivos, ni el diafragma y los espermicidas protegen de la trans-
misión del VIH. (*)

• Si quieres evitar el embarazo, el preservativo puede ser un buen
método aunque no el único. Sin embargo, el preservativo es la mejor
barrera para evitar la transmisión del VIH.

Tabla 2: Recomendaciones sobre sexo más seguro.

(*) Hay que recordar que la “marcha atrás” es un método muy utilizado y que, aunque notoria-
mente imperfecto, puede en cierta medida disminuir algo el riesgo;  no debiéndose “desmontar” esta
idea hasta haber asegurado un uso consistente y correcto del preservativo.

Es importante el conocimiento previo sobre las prácticas sexuales del
paciente infectado por VIH para llegar a modificar sus comportamientos
de riesgo. Es importante escuchar al paciente para poder eliminar creencias



erróneas sobre prácticas de riesgo y para intentar que decida “lo que tiene
que hacer”. Es más efectivo discutir alternativas sobre un sexo más seguro
que dar una lista de prohibiciones. Por ejemplo: “las  prácticas que me
cuentas  (coito vaginal con pareja estable sin preservativo, o coito anal oca-
sional...) tienen un  riesgo de contagio porque... (explicar que la mucosa
rectal tiene mayor absorción). ¿Se te ocurre alguna manera de poder reducir
el riesgo?”.

Parejas serodiscordantes

Entendemos por parejas serodiscordantes las parejas formadas por un
individuo seropositivo y otro seronegativo (ya se trate de una pareja hete-
rosexual u homosexual). Es una situación muy frecuente, que requiere un
abordaje especial, ya que se trata de la situación de máximo riesgo para el
individuo más vulnerable: el seronegativo. Es en esta situación donde hay
que focalizar el máximo esfuerzo preventivo, intentando siempre trabajar
con los dos componentes de la pareja. 

El grado de transmisibilidad del VIH de una persona infectada a otra
que no lo está depende de múltiples factores que influyen en la magnitud
del riesgo:

–– Factores dependientes del individuo infectado:
• Estado inmunológico: carga viral (cualquier situación que aumente

la CV aumentará la infecciosidad: vacunas, otras infecciones...)
• Momento de la infección (mucho más riesgo en la infección aguda)
• Tratamiento con TARGA o no. 

– Factores del propio virus: tipo de virus (el VIH-2 es más transmisible
por vía sexual).

–– Factores dependientes de la persona en riesgo:
• Estado inmunológico (otras enfermedades, estrés...)
• Presencia de lesiones de ETS
• Sexo: existe una mayor vulnerabilidad de la mujer a la trans-

misión heterosexual.
—— Tipo de práctica sexual: (comentado en la 1ª parte de este libro).

Conviene puntualizar una serie de peculiaridades importantes a tener en
cuenta según la composición de la pareja:
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• Pareja serodiscordante heterosexual: existe mucho mayor riesgo de
transmisión (al menos en lo referente al VIH-1, que es el presente en el
mundo occidental) de hombre seropositivo a mujer seronegativa, que
de mujer seropositiva a hombre seronegativo. En este proceso, el fac-
tor más determinante de los anteriormente comentados parece ser la
CV, de forma que cuanto más alta sea, mayor será el riesgo de transmi-
sión. En España, como se citó anteriormente, la mayoría de mujeres
infectadas por vía heterosexual tenían una pareja que se había infecta-
do por consumir drogas inyectadas en algún momento de su vida.

• Pareja serodiscordante homosexual: existen numerosos estudios que
han seguido cohortes de parejas serodiscordantes, en las que, a pesar
de mantener relaciones de sexo oral (felación) sin protección, parecía
que el riesgo de transmisión era muy bajo, lo que ha hecho considerar
a dicha práctica casi sin riesgo. No obstante, un reciente estudio reali-
zado por el CDC ha desatado la voz de alarma, ya que considera la
felación con ingesta de semen como la práctica de riesgo responsable
de un 6.6% de la transmisión del VIH en 122 pacientes infectados en
el transcurso del último año.También hay que reseñar que en muchas
parejas estables de homosexuales se acepta con normalidad la existen-
cia de contactos sexuales esporádicos fuera de la misma. Debemos
también abordar las medidas preventivas que se toman en estas oca-
siones.

En cualquier caso hay que recordar siempre:

• Con el tiempo, las parejas serodiscordantes, si no se han infectado,
tienden a relajar las conductas preventivas exponiéndose a un altísimo
riesgo de contagio. Esto se constata en pacientes que se han infectado
transcurridos incluso muchos años desde que su pareja estaba infecta-
da (llegan a tener una falsa sensación de invulnerabilidad). Esta situa-
ción es cada vez más frecuente, dado la mayor supervivencia de los
individuos VIH + y su mejor calidad de vida.

• Hay que desmontar falsos conceptos como: “para demostrarte mi
amor no me importa exponerme al riesgo (no usar el preservativo)...”
e intentar que el razonamiento sea: “precisamente por que te quiero,
para poder cuidarte, es más importante que no me exponga al riesgo.” 
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• La mujer puede encontrarse en una situación de mayor vulnerabilidad
dentro de la pareja (además de la biológica, ya comentada) debido a
factores culturales, menor capacidad de negociación de un sexo más
seguro, etc., que habrá que considerar y trabajar a la hora de plantear
cualquier actividad preventiva.

• Siempre hay que trabajar con los dos componentes de la pareja. Aun-
que alguna vez pueda existir cierto rechazo inicial (tras conocer el
estado de seropositividad del VIH), si se trabaja adecuadamente con
el paciente, será casi excepcional que dicho rechazo persista.

• La manera más eficaz de evitar la transmisión dentro de la pareja es la
utilización correcta del preservativo en TODAS las relaciones sexua-
les con penetración.

• No olvidar la posibilidad de contactos fuera de la pareja.

Disminuir riesgos derivados del uso de drogas

La primera opción que debemos intentar para disminuir riesgos en los
pacientes usuarios de drogas inyectadas  es la recomendación del cambio de
vía de administración a otra más segura. 

Si no se consigue lo anterior, la siguiente opción será prevenir el uso
compartido de material de inyección. A este respecto, cabe  reseñar que es
frecuente que no consideren “compartir” el que la pareja utilice el mismo
material (cucharillas, filtros...). Igual que en temas de sexo, hay que escu-
char al paciente, preguntarle por la forma habitual de administrarse la droga
con detalle y conocer sus creencias (¿qué cree él que contagia y qué no?,
¿cómo hay que coger la vena? o, ¿cómo aprovechar mejor una dosis exi-
gua...?). Debemos “desmontar” las ideas erróneas y guiar hacia los progra-
mas de intercambio de jeringuillas, enseñar cómo limpiar el material usado
con lejía en caso de apuro... 

Podemos proponer estrategias de reducción del daño, como el programa
de mantenimiento con metadona, sin descartar como objetivo final un pro-
grama libre de drogas. Para ello informaremos y facilitaremos el contacto con
los centros de atención más próximos donde se desarrollen estos programas.
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Transmisión materno fetal

La transmisión vertical de la infección por el  VIH ha experimentado un
importante cambio en los últimos años, desde la introducción de tratamien-
to profiláctico con antirretrovirales durante la etapa final del embarazo, el
periodo perinatal y las primeras semanas de vida del recién nacido. Diver-
sos estudios constatan una disminución muy significativa de la infección en
niños nacidos de madres seropositivas. Con las nuevas pautas de TARGA
de las embarazadas se espera que la reducción sea todavía mayor.

La combinación de cesárea programada electiva y TARGA parece dis-
minuir aún más  la transmisión vertical de esta infección. 

Pero, no cabe duda que la medida más eficaz para evitar la transmisión
de la infección por VIH materno fetal es evitar el embarazo. Sin embargo,
nuestro papel en el ámbito de la Atención Primaria consistiría en aportar
toda la información necesaria para la toma de una decisión responsable por
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• Puede ser suficiente compartir el material una vez para adquirir la
infección VIH. No compartas los objetos que utilizas para inyectarte
(agujas, jeringuillas, cucharillas, filtros...) ni utilices jeringuillas pre-
cargadas.

• Si el material que utilices no puede ser nuevo o propio, lava las agujas
y jeringuillas con agua abundante, llénalas después con lejía sin diluir
durante dos minutos, lavándolas de nuevo con abundante agua antes
de usarlas.

• Podemos informarte de a dónde debes dirigirte para utilizar los pro-
gramas de intercambio de jeringuillas (*).

• Intenta cambiar la vía de administración de la droga: por ej. , en
lugar de pincharte, fúmala (heroína) o esnífala (cocaína).

• Si no puedes abandonar el consumo (completar un “Programa libre
de drogas”), puedes plantearte iniciar un programa de mantenimiento
con metadona oral. (*)

(*)Debemos conocer los recursos del Área.

Tabla 3: Prevención de la transmisión con el uso de drogas.



la pareja, asesorando de los posibles riesgos tanto para la madre como para
el hijo, de las alternativas preventivo-terapéuticas vigentes en cada momen-
to, así como de la posibilidad de interrupción voluntaria del embarazo
(IVE), como marca la ley.

Como puntos clave podemos recordar:
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• Si quieres evitar el embarazo, el preservativo puede ser un buen
método aunque no el  único. Sin embargo, el preservativo es la mejor
barrera para evitar la transmisión del VIH 

• No debes confundir la posibilidad de quedarte embarazada con el
riesgo de transmisión del VIH.

• Si eres seropositiva o si mantienes relaciones sexuales de riesgo, es
indispensable que, además del método anticonceptivo recomendado
por tu médico, utilices correctamente el preservativo.

• Infórmate y valora responsablemente la situación antes de quedarte
embarazada
Acude lo antes posible a tu médico si te quedas embarazada y eres
seropositiva o lo es tu pareja.

• Puedes plantearte continuar con el embarazo (valorar tratamiento
antirretroviral) o decidir un aborto terapéutico dentro de los supues-
tos legales y antes de la 22 semana del embarazo.

Tabla 4: Prevención de la transmisión madre – hijo.

Otras vías de transmisión:

Es importante aclarar todas las dudas y no dejar  de despejar  ansiedades
sobre el posible contagio. Estas dudas son más  frecuentes en familias que
tienen niños y en el cuidado de pacientes inmovilizados. No olvidemos que
se despiertan muchos temores irracionales, pero comprensibles si se carece
de una información completa.

A pesar de la excepcionalidad de la transmisión  en el cuidado de una
persona infectada por el VIH o en la convivencia con ella, es importante
explicar las “medidas de precaución universales” de la misma manera que
lo deberíamos hacer para el cuidado de cualquier paciente (Tabla 5).
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• Usa guantes si existe contacto con sangre, fluidos manchados con
sangre, secreciones vaginales y semen.

• Lávate  las manos con agua y jabón a menudo y siempre después de
quitarte los guantes.

• Puedes usar guantes de goma caseros para las tareas del hogar que
impliquen contacto con sangre u otros líquidos corporales. Puedes
lavarlos, desinfectarlos y reutilizarlos.

• Utiliza una mezcla de agua y lejía al 10% durante 20 minutos para el
lavado de utensilios, recipientes y superficies que estuviesen mancha-
dos de sangre o secreciones corporales.

• Si  estas expuesto a salpicaduras de sangre o vómito, protégete la
boca y la nariz con mascarilla y los ojos con gafas. Si se manchara la
piel con sangre u otros fluidos, lávate con agua y jabón. Los ojos
lávalos sólo con agua abundante.

• El lavado de ropas y sábanas puede realizarse con la del resto de la
familia salvo que contengan sangre o fluidos corporales.

• La vajilla y los cubiertos pueden ser utilizados por todos los convi-
vientes y no requieren un método especial de limpieza salvo que
existan aftas o heridas en la boca.

• No compartas objetos de higiene personal que pudieran estar man-
chados de sangre (cepillo de dientes, cuchillas de afeitar...).

• Cuando utilices agujas o jeringas en el cuidado del paciente infectado
por VIH no manipules la aguja: no intentes taparla con el capuchón a
no ser con una sola mano, ni doblar, romper o sacar la aguja de la
jeringa. Deséchala en un recipiente rígido (lata, plástico...) o mejor
pide un recipiente especial en tu centro de salud.

• La eliminación de residuos contaminados (toallas de papel, vendas de
heridas, compresas, tampones vaginales y otros objetos manchados
de sangre, semen o fluidos vaginales que no pueden tirase por el ino-
doro) se llevará a cabo en doble bolsa de plástico eliminándola con el
resto de la basura.

• Si se produce un accidente al pincharse con la aguja usada, se reco-
mienda lavado con agua y jabón y realizar una valoración por el
médico sobre profilaxis post- exposición.

Tabla 5. Medidas de precaución universales.



Prevención de las  infecciones oportunistas.

Actualmente, una de las medidas que previenen más eficazmente el
desarrollo de infecciones oportunistas, es el uso de tratamientos  antirretro-
virales de alta eficacia (TARGA), con lo que se consigue una recuperación
progresiva del sistema inmunológico.

En el capítulo correspondiente se explica más específicamente la profila-
xis de dichas infecciones asociadas, pero existen medidas generales  y pre-
cauciones sencillas que disminuyen la  exposición a los hongos, bacterias,
micobacterias, virus y parásitos responsables de las mismas y que  podemos
mantener en  el domicilio (tabla 6).
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(Es conveniente individualizar estas medidas en función de la situación
inmunológica del paciente.)

• Evita comer carne, pescado o marisco crudos o poco hechos. Los ali-
mentos deben estar bien cocinados para destruir los posibles quistes
tisulares de toxoplasma.

• No tomes leche o productos lácteos sin control sanitario. Evitarás,
entre otras, la infección por brucella.  Respeta las fechas de caduci-
dad.

• Lava la fruta y verdura que se consuma cruda en agua con unas gotas
de lejía. Con esto disminuye el riesgo de infección por toxoplasma
por ingestión de los quistes del germen, que pueden ser eliminados
por los gatos en sus heces. También eliminas la posibilidad de inges-
tión de huevos de algunos parásitos intestinales que pudiera contener
el agua de riego contaminada con excretas humanas.

• Es aconsejable evitar comer marisco, sobre todo “al natural”, porque
puede ser vehículo de agentes infecciosos.

• Usa guantes para manipular carne, pescado y verduras crudas.
• Lava todos los utensilios utilizados antes de comenzar a trabajar con

otro alimento.
• No mezcles los jugos de alimentos sin cocinar con otros productos.
• Limpia el interior del frigorífico con agua y jabón con regularidad y

comprueba su temperatura (oº - 5º) y la del congelador (-18º).
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HABITOS SALUDABLES

• Cuidado de la forma física

El ejercicio físico tiene efectos relajantes y estimulantes (abre el apetito)
y en términos generales mejora la calidad de vida.

El tipo de ejercicio a realizar va a depender de la situación clínica. En
general son más recomendables los deportes o actividades de tipo aeróbico
(andar deprisa, correr, nadar, ciclismo, baile...) Pero, como mínimo, es con-
veniente dar diariamente algún paseo (30 a 60 minutos). Se mantendrá la
actividad deportiva que se venía realizando mientras sea posible. 

Es importante respetar un descanso nocturno suficiente (de aproximada-
mente 8 horas) para poder mantener un adecuado nivel de actividad.

• Los alimentos ya cocinados no deben estar a temperatura ambiente
por un periodo de tiempo superior a dos horas.

• Evita las mayonesas, cremas, natas y otros alimentos que se estrope-
an fácilmente, salvo que estén recién preparados.

• Debes lavarte las manos con agua y jabón después de tocar a los ani-
males. Es importante que otra persona se encargue de la limpieza de
los excrementos de los animales; si no es posible, usa guantes y lávate
las manos después.

• Vacía y limpia regularmente tu cubo de basura.
• Cuando se manipule tierra o se hagan trabajos de jardinería conviene

usar guantes.
• No viertas el agua de la fregona en la pila donde se preparan las

comidas.
• Si alguna de las personas que conviven con una persona infectada por

el VIH presenta varicela o herpes zóster o existe la posibilidad de
exposición previa, debe evitar el contacto con el enfermo y acudir al
médico para valorar la administración de inmunoglobulina hiperin-
mune varicela-zóster.

Tabla 6. Medidas para prevenir enfermedades oportunistas o asociadas.



• Higiene corporal

Es importante mantener una buena higiene corporal e hidratar la piel para
protegerse de posibles infecciones (piel, cuero cabelludo, aparato genital).

• Higiene bucal

Una buena higiene y cuidado dental previenen infecciones de la boca,
facilita la masticación, estimula el apetito y mejora la nutrición al hacer más
agradable el comer.
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• Lávate los dientes después de cada comida.
• Cepíllate con frecuencia la lengua y el paladar para extraer la saliva

espesada.
• Utiliza un cepillo de dientes que no te haga daño.
• No compartas nunca el cepillo de dientes.
• Acude al dentista siempre que tengas molestias bucales y, si no, al

menos una vez al año.

Tabla 7.

En los infectados por VIH suele ser más frecuente y grave la periodonti-
tis. Con frecuencia los pacientes tienen una muy mala salud dental por cau-
sas diversas: consumo intravenoso de drogas, mala higiene, pocos cuidados,
malos hábitos alimenticios (dulces...).

Cuando acuda a un profesional (odontólogo, higienista dental...), debe
informarle de su infección y asegurarse de que usa las medidas de protec-
ción adecuadas: guantes, mascarilla y gafas cuando haya posibilidad de sal-
picaduras, esterilizado adecuado del instrumental

• Otros hábitos tóxicos

Fomentar un estilo de vida saludable incluye abordar el consumo de
sustancias como el alcohol y el tabaco. A las razones habituales para reco-
mendar moderación en el consumo de alcohol, en el caso de personas infec-
tadas por el VIH se añaden las siguientes consideraciones:
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– El alcohol puede ser incompatible con los diferentes tratamientos far-
macológicos antirretrovirales. 

– La mayor parte de los fármacos antirretrovirales se metabolizan a tra-
vés del hígado, por lo que una ingesta excesiva de alcohol puede
dañarlo, dificultando así el tratamiento de la infección.

– No es infrecuente que coexista una hepatopatía por otros virus 
(VHB, VHC). 

– Puede además disminuir la capacidad de juicio y decisión en el segui-
miento de actitudes y medidas preventivas.

Si existen problemas de abuso, se deben abordar y/ o derivar para su
adecuado tratamiento. Como a cualquier persona, se  recomienda no sobre-
pasar las cantidades de 40 gramos/día o 280 gramos/semana de alcohol en
hombres y 25 gramos/día o 175 gramos/semana de alcohol en mujeres. La
abstención está indicada cuando se está en tratamiento farmacológico.

Fumar, además de ser un factor de riesgo para padecer numerosas pato-
logías, disminuye el apetito, la resistencia pulmonar frente a infecciones y
perjudica la higiene bucal. Se debe recomendar el abandono del hábito (con-
sejo antitabaco). Pero tendremos en cuenta la existencia de otras sustancias
cuyo abandono ha de ser prioritario: heroína, cocaína... Procuraremos
motivar, apoyar y reforzar con las medidas necesarias el abandono del con-
sumo: grupos de deshabituación tabáquica, parches o chicles de nicotina... 
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5. NUTRICIÓN DEL PACIENTE INFECTADO
POR EL VIH

La infección por el VIH lleva consigo, además del deterioro inmunológi-
co, un importante déficit nutricional y una progresiva pérdida de peso.

La mayoría de los pacientes, cuando acuden a consulta, suelen hacer
referencia a su peso, la falta de apetito o a la pérdida de masa muscular,
demandando una solución rápida. A veces no se atiende específicamente
este punto, centrándonos más en otros aspectos del tratamiento. Esto hace
que muchos pacientes decidan tomar, de forma no controlada, complejos
vitamínicos, hormonales o “dietas alternativas”, que en muchas ocasiones
no son los más adecuados a su situación.

Mantener un estado nutricional óptimo es fundamental desde el
momento del diagnóstico para prevenir las consecuencias de la malnutri-
ción: alteración del sistema inmunitario, deterioro de la reposición de teji-
dos lesionados y una menor tolerancia y respuesta a los tratamientos.

Por ello, el cuidado dietético/nutricional del infectado por el VIH
debe formar parte del cuidado integral del mismo.

Es importante identificar los problemas nutricionales lo más pronto
posible para indicar la intervención más adecuada: consejos dietéticos, utili-
zación de suplementos orales, terapias estimulantes del apetito o alimenta-
ción enteral.

El término “wasting syndrome” o síndrome de desgaste, define una
situación clínica con una perdida no intencionada > del 10% del peso habi-
tual sin causa aparente capaz de producir perdida de peso, acompañado de
fiebre o diarrea durante más de 30 días. 

La etiología de esta malnutrición es multicausal:

La anorexia (por alteración anímica, secundaria a fármacos, secundaria a
infecciones o por aumento de citoquinas), los errores alimenticios (dieta



basada en alimentos de escaso valor nutritivo), la disfagia (candidiasis oro-
esofágica, úlceras, periodontitis), los trastornos de la deglución (alteración
del sistema nervioso central, y/o de los pares craneales, falta de piezas denta-
rias) y la disminución de la absorción (diarreas, patógenos gastrointestinales
como salmonella, CMV, cándida y cierta  medicación); pueden producir una
disminución en la entrada de nutrientes.

La intervención nutricional será distinta e individualizada en cada
paciente y dependerá de:

– La valoración del estado nutricional
– Necesidades nutricionales
– Valoración de la situación socioeconómica que permita concretar una

dieta individualizada.

• Valoración del estado nutricional

En atención primaria no vamos a realizar complejas exploraciones.
Algunas cosas sencillas nos pueden ayudar. Podemos recoger en la historia
clínica los siguientes parámetros que nos permitan identificar los pacientes
con riesgo de desnutrición.

– Historia dietética general

Se valorarán los hábitos nutricionales anteriores y actuales del pacien-
te que nos permitan detectar una reducción de su ingesta habitual por
múltiples causas (anorexia, intolerancia digestiva secundaria a la
medicación, alteraciones gustativas...).
Podemos realizar un diario que registre la ingesta realizada en los últi-
mos 3 días, incluyendo la forma de preparar los alimentos, para valo-
rar la suficiencia o no de la misma.

– Mediciones antropométricas

Peso y talla: la desnutrición del paciente no va paralela a la pérdida de
peso y los cambios en el peso corporal son un signo poco sensible a la
hora de valorar el estado de nutrición. Sin embargo, puede ser útil
comparar con pesos previos estimando la pérdida del 10% del peso
corporal en 3 meses o 5% en un mes como un signo de desnutrición.
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Perímetro braquial: es una medida indirecta de la masa muscular.
Una reducción superior a 2 cm en 3 meses o 1 cm en 1 mes sugiere
una desnutrición proteica severa.

– Pruebas analíticas: (Indicadores bioquímicos).

La cifra de albuminemia constituye un dato importante en la valora-
ción del estado proteico. Una hipoalbuminemia nos indica unos
balances nitrogenados negativos de varias semanas de evolución, ya
que su vida media es de 20 días. Resulta poco útil para deprivaciones
proteicas agudas.
El colesterol no es un buen indicador, pero cifras inferiores a 100-150
mg/dl sugieren desnutrición.

• Necesidades nutricionales.

Los resultados de los estudios sobre gasto energético en estos pacientes son
controvertidos. Los estudios de Macallan establecen que el aumento del gasto
energético basal registrado en los periodos en los que aparecen infecciones
secundarias, no determina un aumento del gasto energético total  porque los
pacientes en estas situaciones tienen menos actividad y comen menos. El pri-
mer determinante de la pérdida de peso en los pacientes VIH con desnutrición
asociada es la reducción en la ingesta y no el aumento del gasto energético.

Como norma general se recomendará una dieta de 30/35 Kcal/ Kg./día
repartidas en 5 tomas.

¿Cómo realizar un adecuado cuidado nutricional?

Las primeras medidas se tomarán en el momento del diagnóstico, infor-
mando y educando desde el punto de vista nutricional tanto al infectado
por el VIH, como a sus familiares, amigos, cuidadores o a las personas con
las que conviva.

El plan de educación incluirá:

• Establecer un plan de alimentación individualizado.
• Formación sobre una alimentación equilibrada, siendo las recomen-

daciones dietéticas similares a la población general(Tabla 8).
• Desarrollo de habilidades sobre cómo realizar modificaciones de  la

dieta ante situaciones especiales (Tabla 9).
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• Revisión del plan de medicación y su interacción con los alimentos
• Información sobre las medidas de seguridad alimentaria fundamenta-

les en el cuidado de estos pacientes (Tabla 6).
• Información sobre la conveniencia de reforzar su alimentación en los

periodos de infección oportunista.
• Establecer un programa de ejercicio físico individualizado.

Es muy importante recordar que no existen “dietas milagrosas” o produc-
tos de alimentación “mágicos” que combatan la infección. Sólo alimentándose
con una dieta equilibrada, que le proporcione correctamente la energía ade-
cuada, proteínas, vitaminas y minerales, mejorará su situación inmunitaria.

NO HAY QUE COMER MUCHO, HAY QUE COMER BIEN

Durante la fase asintomática es recomendable efectuar un seguimiento
cada 3-6 meses evaluando parámetros antropométricos y reforzando la
educación sobre hábitos nutricionales. 

A pesar de que el consejo dietético debe ser individualizado se puede
plantear, si no existe alguna contraindicación médica que lo impida, que
tome en su menú los alimentos que se indican a continuación:

• 500 cc de leche al día. Podrá sustituir 250 cc. por un yogur o 50-60 g.
de queso

• 2-3 piezas de fruta al día.
• 1 a 4 veces a la semana legumbre: garbanzos, judías, lentejas, habas secas.
• Patatas se pueden tomar diariamente.
• 6-7 veces a la semana verdura.
• 3-5 veces a la semana pescado, principalmente azul: bonito, sardinas,

boquerones, salmón, caballa, arenques, trucha.
• 2-3 veces a la semana carne magra: ternera, buey, choto, cordero o

cerdo(eliminando la parte grasa), pollo.
• 3 huevos a la semana.
• 3 veces a la semana pasta  o arroz.
• Pan diariamente.
• Azúcar diariamente en pequeña cantidad, 10- 30 g.
• Cocinar o aderezar con aceites vegetales, preferentemente aceite de

oliva; en su defecto girasol, maíz o soja.
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Se recoge a continuación un modelo de dieta que puede ser útil en la
práctica (Tabla 8).

89

Para desayunar aconsejamos tomar: 
• Una ración de fruta (pieza de fruta de 130 gramos)
• Una ración de galletas, pan o bollería (50 – 80 gramos)
• Media ración de charcutería(jamón, lomo, chorizo, chicharrón coci-

do) o pescado en aceite o queso (media ración es igual a 60 – 65 gra-
mos), aceite de oliva 10 cc y /o mermelada 20 gramos.

• Una ración de leche (200 cc).

Para comer aconsejamos tomar:
• Una ración de arroz (60 – 80 gramos) o pasta (60 – 80 gramos) o

legumbre (50 – 80 gramos) o patata (250 – 400 gramos).
• Una ración de carne magra(pollo, ternera, buey, cordero o cerdo sin

grasa)(100 – 110 gramos) o pescado (120 – 130 gramos).
• Media ración de verdura como guarnición vegetal (150 – 175 gramos).
• Una ración de fruta como ensalada verde(lechuga, escarola, espina-

cas, acelga), fruta fresca o ambas (130 gramos).
• Media ración de postre lácteo(queso fresco, natillas, flan, yogures,

requesón (60 – 80 gramos).
• Media ración de pan, pasta, arroz, patatas o legumbres (50 – 80 gramos).

Para merendar aconsejamos tomar:
• Una ración de galletas, pan o cereales y una ración de lácteos.

Para cenar aconsejamos tomar:
• Media ración de verduras (100 – 150 gramos) y media ración de pata-

ta, pan o pasta ( 50 – 80 gramos)
• Una ración de carne o pescado igual que en la comida.
• Media ración de verdura verde
• Media ración de fruta que podrá cambiar por postre lácteo.
• Media ración de fruta que podrá cambiar por postre lácteo.
• Una ración de carne o pescado equivalente a dos huevos.

Se recomienda beber de 2 a 3 litros diarios de agua. Aceite para todo el
día: 50 cc.

Tabla 8: Modelo de dieta para el paciente VIH.
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Perdida de peso/Anorexia

• Realiza ingestas más frecuentes y con menor cantidad en cada una de
ellas.

• Come siempre que tengas apetito. Ten alimentos para “picar” a mano.
• Evita productos descremados, “light” y preparaciones de mucho volu-

men y poco valor energético (ensaladas verdes, caldos, verduras solas).
• Procura que la comida sea hecha por otra persona.
• Selecciona alimentos y líquidos de alto valor calórico (aceites, mante-

quilla, nata, quesos, crema de leche, pasta italiana, pastelería...).
• Utiliza suplementos dietéticos según necesidades.
• Elabora los platos en forma de “guiso”, fritos, empanados o rebozados.

Por ejemplo: cocido, lentejas con arroz, patatas guisadas con carne...
• Aumenta el consumo de alimentos proteicos como carne, pescado

(sobre todo el azul), huevos, leche entera y legumbres.

Diarrea

• Reduce la cantidad de lactosa de la dieta, suspendiendo o disminu-
yendo temporalmente (hasta una semana del cese de la diarrea) la
ingesta de leche y derivados salvo quesos curados o yogur y leche sin
lactosa (descremada).

• Reduce la ingesta de fibra evitando el consumo de determinadas fru-
tas (ciruela, uva), verdura (coliflor, judía verde, brócoli) y productos
integrales (pan, cereales). No consumas pan recién sacado del horno 

• Realiza comidas frecuentes y de poca cantidad.
• Reduce la grasa en la dieta.
• Evita productos de casquería (sesos, hígado...), embutidos y produc-

tos enlatados
• Evita fritos o guisos con salsas o condimentos.

Se recomienda tomar:

• Manzana (cruda, rallada, cocida o en compota) y/o plátano.
• Patata y zanahoria en puré o cocida.

Durante la evolución habitual de la infección por el VIH aparecen
momentos en los que existe dificultad para alimentarse adecuadamente:
falta de apetito por fiebre, dolor al masticar, episodios de diarrea, etc. Por
ello, se adjuntan algunos consejos para esas situaciones.
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• Arroz refinado cocido.
• Yogur natural sin azúcar (con sacarina) y queso fresco.
• Carne de pollo, pavo, ternera o vaca limpia de grasa.
• Pescado blanco.
• Beber fundamentalmente agua. Puedes también tomar infusiones

tipo té o manzanilla, zumo de limón...
• Los alimentos deben ser elaborados de forma sencilla: cocidos, asa-

dos en su jugo o a la plancha.

Problemas de deglución.

• Consume alimentos de consistencia blanda a temperatura media.
Evita alimentos secos o suavízalos con salsa o mantequilla.

• Evita bebidas alcohólicas o gaseosas.
• Utiliza anestésicos tópicos si los precisas: Lidocaína viscosa al 1 %.

En caso de sequedad de boca, el chupar granizado de solución de
zumo limón, manzanilla y miel puede aliviar. 

Nauseas y vómitos

• Haz tomas pequeñas y frecuentes, comiendo lentamente y mastican-
do bien los alimentos para evitar que el estómago este vacío.

• Las bebidas gaseosas y alimentos ácidos (limón, pepinillo…) pueden
reducir las nauseas.

• Selecciona alimentos poco condimentados. Se aconsejan alimentos de
consistencia blanda y con poco aroma. Se prepararán los alimentos de
la forma más sencilla posible: cocidos, asados en su jugo o a la plancha.

• Come alimentos” secos” al levantarte, que parece se toleran mejor
(bocadillo, galleta...). Espera media hora antes de tomar líquidos. 

• Relájate después de las comidas en posición semisentada y espera un
rato antes de acostarte.

• Procura no tomar agua u otros líquidos durante la comida. Sepáralos
al menos media hora .

• Utiliza antieméticos.

Tabla 9: Consejos dietéticos en situaciones especiales.



92

Las estrategias desarrolladas para prevenir la desnutrición y especial-
mente el “wasting syndrome” incluyen el tratamiento específico de la
infección por VIH, el tratamiento de las infecciones oportunistas y la iden-
tificación de las situaciones de riesgo, así como el tratamiento de las causas
de la malnutrición.

En los casos de deterioro del paciente, cuando la pérdida de peso corpo-
ral sea mayor o igual del 10% en tres meses o del 5% en un mes, será remi-
tido a atención especializada donde se podrá establecer una terapia combi-
nada con fármacos orexígenos anabolizantes y soporte nutricional con
nutrición enteral o parenteral según su situación clínica.

ASPECTOS NUTRICIONALES DEL TRATAMIENTO
FARMACOLÓGICO CON INHIBIDORES DE LA PROTEASA

La eficacia de los fármacos inhibidores de la proteasa (IP) ha quedado
patente tras demostrar que un porcentaje elevado de pacientes consigue lle-
gar a niveles indetectables de carga viral, mejorando en líneas generales el
estado nutricional. No obstante, los efectos adversos asociados y las resis-
tencias nos deben mantener alerta para identificar pacientes en riesgo de
desnutrición.

Los efectos sobre aspectos nutricionales que más han llamado la aten-
ción en los últimos 2-3 años en pacientes en tratamiento con IP han sido las
alteraciones del metabolismo hidrocarbonado y lipídico, así como los cam-
bios en la composición corporal.

Trastorno del metabolismo hidrocarbonado

Se ha descrito hiperglucemia por una disminución importante de la sen-
sibilidad a la insulina que produce un cuadro de resistencia insulínica. Ésta
contribuye a una progresiva pérdida de la grasa subcutánea desarrollándose
un cuadro de lipodistrofia muy característico. Incluso hay casos de desa-
rrollo de cuadros de diabetes.



Sugerencias en caso de hiperglucemia

Trastorno lipídico

Aparece en un porcentaje elevado de pacientes en tratamiento con
IP(50%). El patrón lipídico descrito corresponde a:

– Elevación muy clara de los niveles de triglicéridos 
– Elevación de los niveles de colesterol total, siendo esta la gran diferen-

cia con los pacientes que no toman IP.
– Descenso de los niveles de colesterol HDL.

Sugerencias para el control de la hipertriglicerideremia:
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• Evitar azúcares de mesa (sacarosa) y aquellos alimentos elaborados
con la misma como mermelada, confituras, postres y dulces comer-
ciales, helados, nata.

• Evitar bebidas alcohólicas y refrescos azucarados.
• Pueden tomarse bebidas refrescantes light.

• No tomar bebidas alcohólicas
• Evitar alimentos preparados con azúcares de mesa
• Combatir la obesidad (dieta y ejercicio).

Recomendaciones para el control de la hipercolesterolemia:

• Evitar alimentos que contengan grasas saturadas (mantequilla, mar-
garina, nata, helados, productos de pastelería y bollería, quesos gra-
sos, carnes grasas, embutidos, marisco, productos de casquería).

• Tomar preferentemente leche y derivados desnatados, legumbre coci-
nada con verdura, fruta y pescado blanco.

• Vigilar el etiquetado de los alimentos o comidas preparadas que se
compren para evitar alimentos elaborados con grasa animal o aceite
de palma y coco.



Trastornos de la composición corporal

Probablemente sean los trastornos relacionados con la distribución de
grasa corporal  los que los pacientes consideran más importantes. Estos se
quejan de que su cuerpo sufre cambios estructurales: les adelgazan los bra-
zos, las piernas y los glúteos, en ocasiones la cara; y, por otro lado, aumenta
su  perímetro abdominal, con acúmulo de grasa visceral y aumenta también
la grasa de la zona mamaria. Esto es lo que la mayoría de los autores deno-
minan “lipodistrofia benigna periférica” y los pacientes “crixipanza”.

Se ha estimado que hasta un 74% de los pacientes tratados con IP (Indi-
navir-CRIXIVAN®) ha llegado a presentar este cuadro. En menor número
puede aparecer un acúmulo de grasa en la parte posterior del cuello deno-
minado “giba de búfalo”. 

La trascendencia de estas modificaciones en la distribución grasa no es
sólo estética, sino que en gran medida estos pacientes presentan algunas de
las alteraciones metabólicas antes descritas: hiperlipemia en ayunas, niveles
de glucemia basales elevados, incluso diabetes mellitus diagnosticada.
Todos ellos son conocidos factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.

Estas alteraciones metabólicas deben ser tratadas con las modificaciones
en la alimentación y el estilo de vida (ejercicio, no fumar...) recomendadas
en la población general. Igualmente, en ocasiones, precisarán tratamiento
farmacológico. La retirada del IP no siempre se acompaña de una mejoría
en la distribución de la grasa y debe valorarse cuidadosamente, dado el gran
beneficio producido en la situación inmunológica.

Los TARGA han permitido disminuir hasta hacer indetectable la carga
viral en un elevado número de pacientes con infección por VIH,  revolucio-
nando el pronóstico vital de los mismos. Pero, a la vista de la gran cantidad
de efectos adversos, todavía deben ser optimizados.

Es probable que, en un futuro próximo, la mayor eficacia de las nuevas
pautas de TARGA pueda evitar la desnutrición como complicación fre-
cuente en la infección VIH y sobre todo en sida.  Mientras tanto, se reco-
mienda un abordaje multidisciplinario, que incluya educación y soporte
nutricional, buena adhesión al tratamiento, prescripción  personalizada de
fármacos para la anorexia y/o suplementos dietéticos.
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6. PROFILAXIS DE ENFERMEDADES 
ASOCIADAS: Vacunas e infecciones oportunistas

Dentro de la atención clínica de la persona infectada por el VIH, uno de
los pilares fundamentales, además del tratamiento antirretroviral, es la pre-
vención de las infecciones. Esto incluye tanto vacunas como medidas higié-
nicas y quimioprofilaxis de infecciones oportunistas que, junto con las estra-
tegias de prevención de la transmisión de la infección, constituyen algunas de
las piezas claves de actuación en atención primaria. Sabemos que los pacien-
tes sin tratamiento antirretroviral, al recibir medidas profilácticas (preven-
ción de infecciones oportunistas), aumentan su calidad de vida. Por tanto, en
atención primaria, lo primero que debemos verificar y asegurar es que:

1. El paciente tenga administradas todas las dosis de las vacunas
recomendadas. 
Si no es así, se explicaran al paciente las grandes ventajas de la vacu-
nación y sus escasos inconvenientes y, si está de acuerdo en que se le
administren, se le facilitarán los trámites burocráticos que precise:
direcciones, cartilla de vacunación etc.

2. El paciente y su familia conozcan las medidas de higiene para evitar
contagiarse y contraer infecciones  frecuentes en nuestro medio (vari-
cela, salmonella...).

3. El paciente tenga pautado el tratamiento para la profilaxis de
infecciones oportunistas que le corresponda en su caso, apoyándole
en la adherencia al mismo.

4. El paciente, los convivientes y otros profesionales (pediatría,
enfermería) conozcan su situación inmunológica y las contraindi-
caciones de ciertas vacunas (polio oral para pacientes y convivientes)
y/o los peligros de algunas enfermedades infantiles (sarampión y
varicela).

VACUNAS

La administración de vacunas en el paciente infectado ha sido motivo de
controversias ya que dicha administración puede conllevar un incremento de
la carga viral. Pero este aumento es transitorio y menos importante que el que
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podrían ocasionar algunos de los procesos patológicos que se intentan evitar
con las mismas. Se recomienda, de todos modos, que cualquier medición de la
carga viral se realice antes de la administración de una vacuna o al menos varias
semanas después, para así evaluar correctamente la respuesta al TARGA.

En general, los pacientes infectados tienen una respuesta inmunitaria a
las vacunas inferior a la de las personas sanas. Esta respuesta es aún mucho
menor e irregular en los pacientes sintomáticos.

La inmunodepresión de los pacientes es diferente en cada caso y depen-
de del estadio evolutivo de la enfermedad. Por tanto, es importante que los
pacientes sean vacunados lo antes posible durante la evolución de la infec-
ción por el VIH, de forma que podamos conseguir una mayor respuesta
inmunológica. Por las mismas razones, en los pacientes que presentan un
avanzado grado de inmunodepresión, puede ser preferible aplazar la vacu-
nación hasta unos meses después del comienzo de la terapia antirretroviral,
con el objeto de maximizar la inmunogenicidad de la vacuna. Así, no debe-
mos, a la hora de vacunar, distinguir entre infección VIH y sida, sino que la
situación inmunitaria del paciente es la que va a marcar nuestra pauta de
actuación (n.º de CD4). Debemos coordinar nuestra actuación con la del
hospital para evitar duplicidades o información contradictoria.

Es importante saber que:

• Las vacunas de microorganismos vivos, con excepción de la triple
vírica, no deben administrarse a individuos infectados por el VIH.
Estas son: BCG, polio oral (tipo Sabin), tifoidea oral, varicela-zóster,
fiebre amarilla. La vacuna de la rabia se puede administrar cuando
existe una situación de gran riesgo.

• Las vacunas inactivadas o toxoides (difteria, tétanos, tosferina, polio
parenteral (tipo Salk), tifoidea parenteral, haemophilus influenza,
neumococo, virus de la gripe, hepatitis B, hepatitis A...) se pueden
administrar en pacientes VIH + ya que no presentan ningún problema
de tolerancia y seguridad. 

• Igualmente, en caso de viajes o estancias ineludibles en países que lo
requieran, se deben utilizar otras vacunas: meningococo, cólera,
peste, encefalitis japonesa, antirrábica...
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— Antineumocócica.

A causa de la enorme incidencia de infecciones neumocócicas graves, se
aconseja la vacuna neumocócica a todo paciente VIH. La neumonía neu-
mocócica es la localización más frecuente en el contexto de la infección,
siendo el riesgo de sepsis neumocócica 200 veces mayor que en población

Algunas consideraciones sobre vacunas:

VACUNAS INDICADAS:
Vacunas que todo paciente VIH debe tener

• Antineumocócica
• Hepatitis B
• Difteria-tétanos
• Triple vírica

VACUNAS NO INDICADAS SISTEMÁTICAMENTE:
Vacunas indicadas según situación epidemiológica, viajes...

• Virus de la gripe
• Haemophilus influenzae B
• Tifoidea parenteral
• Hepatitis A
• Polio IM tipo Salk

VACUNAS CONTRAINDICADAS:
En algún caso (*) también contraindicadas en convivientes.

• BCG
• Polio oral (tipo Sabin)*
• Tifoidea oral *
• Varicela-zóster *
• Fiebre amarilla
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general. Aunque en estadios avanzados la respuesta en anticuerpos es
menor, el beneficio obtenido sigue siendo importante.

Se administra una sola dosis. Se recomienda revacunar a los 3-5 años.

Ya se encuentra comercializada en España por dos casas comerciales. Se
financia como “medicamento de diagnóstico hospitalario”, que precisa
informe del especialista del hospital y visado de inspección.

— Hepatitis B

Los pacientes infectados por el VIH que tienen una hepatitis B desarro-
llan con mayor frecuencia una infección crónica. Por ello se debe adminis-
trar la vacuna, previa realización de los correspondientes marcadores, en
especial en CDVP (que tienen una alta prevalencia de infección por VHB).
Estos pacientes tienen una respuesta alterada a la vacuna, por lo que es con-
veniente medir los niveles de anticuerpos después de la tercera dosis y, si no
hay respuesta, administrar de una hasta tres dosis más de refuerzo.

— Triple vírica

Debe considerarse su utilización en todo adulto VIH positivo que no
haya tenido la enfermedad. El desarrollo de sarampión en estos pacientes es
muy grave, por lo que, en caso de duda, el médico debe plantear la vacuna-
ción, ya que estas vacunas pueden no haber estado disponibles en su niñez.

— Polio

La inmunización frente a la polio está indicada en pacientes no vacuna-
dos o que viajan a países con una alta prevalencia. La vacuna oral está con-
traindicada en estos enfermos, así como en personas que convivan con ellos
(niños: hijos, sobrinos, etc.) o en el personal sanitario que esté habitual-
mente en contacto con los mismos, ya que se eliminan virus atenuados por
las heces y la faringe de las personas a las que se les administra la misma,
pudiendo provocar la infección sintomática en personas inmunocompro-
metidas. Se recomienda que se realice con la vacuna parenteral de virus ate-
nuados (tipo Salk), tanto en pacientes VIH como en personas que convivan
con estos enfermos.
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— Antigripal

Está indicado administrarla durante el otoño tanto a los pacientes como
a las personas que conviven con él.

— Antitetánica

Indicada en todo adulto no vacunado, en especial si consume drogas
inyectadas, ya que tienen un mayor riesgo de contraer el tétanos. La pre-
sentación actual, de elección, es la asociada a la difteria del adulto.

— Antihaemophilus influenzae tipo B

No existe información acerca de su efectividad en adultos con infección
VIH. Sí se sabe que éstos tienen un  riesgo aumentado de tener una neumo-
nía por Haemophilus. Debe considerarse el riesgo de contraer la enferme-
dad y la propia eficacia para decidir su uso.

— Hepatitis A

Está indicada en personas que mantienen prácticas sexuales de tipo oral
y anal con contactos múltiples, consumidores de drogas inyectadas y viaje-
ros a países donde la hepatitis A es endémica. También está indicada en per-
sonas que tienen mayor riesgo de desarrollar una hepatitis fulminante en
caso de infección por este virus. (Aquellas con serología positiva a VHB
y/o VHC o con hepatopatía crónica de otro orígen).

En España, la prevalencia de infección es del 80% en mayores de 30
años y del 40% en el grupo de 20 a 29 años, por lo que es conveniente la
determinación  de anticuerpos antes de proceder a la vacunación en estos
grupos de edad.

La receta para la vacuna requiere visado de inspección.

— Inmunoglobulinas específicas

Las específicas frente a hepatitis B, rabia humana, tétanos, varicela-zós-
ter y las inespecíficas tienen las mismas indicaciones y dosificación  que en
los pacientes no infectados por el VIH.



PROFILAXIS DE INFECCIONES OPORTUNISTAS

Un aspecto muy importante en la prolongación de la supervivencia y
mejoría en la calidad de vida constatado en estos pacientes es una correcta y
temprana profilaxis de las infecciones oportunistas asociadas, tanto para
prevenir su aparición (profilaxis primaria) como para evitar el desarrollo de
una enfermedad tras la infección o la recidiva de aquellas cuyo tratamiento
haya sido  completado adecuadamente (profilaxis secundaria).

Antes de instaurar cualquier tratamiento con este fin debemos ase-
gurarnos de que:

1. El paciente conoce las medidas higiénicas de cómo evitar la exposi-
ción. 

2. Se va a supervisar y apoyar la adherencia al tratamiento. Para ello es
imprescindible explicar previamente al paciente los objetivos de la
profilaxis, sus beneficios y posibles efectos secundarios.

Se está reevaluando constantemente el tratamiento preventivo debido a
la reconstrucción del sistema inmune que se produce con los nuevos trata-
mientos antirretrovirales. Algunas profilaxis secundarias se están comen-
zando a retirar e incluso en profilaxis primarias existen cambios en fárma-
cos y dosis.

QUIMIOPROFILAXIS DE LAS ENFERMEDADES
OPORTUNISTAS MÁS HABITUALES

Tuberculosis:

Se debe realizar una prueba de la tuberculina (Mantoux o PPD) a todos
los pacientes VIH+ y repetirla anualmente si es negativa.

Si la depresión inmunológica es severa y el resultado es negativo, para
considerarlo como tal habría que constatar la ausencia de anergia cutánea.
Se puede valorar el realizar las pruebas de anergia cutánea.
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MUY IMPORTANTE

ANTES DE INICIAR UNA QUIMIOPROFILAXIS HAY QUE
DESCARTAR CUIDADOSAMENTE LA EXISTENCIA DE UNA
ENFERMEDAD ACTIVA:
Realizar evaluación clínica, Rx. Tórax y baciloscopia (BK) en esputos.
A veces se precisan  otras exploraciones para obtener muestras: esputos
inducidos, lavado broncoalveolar mediante fibrobroncoscopia, biopsia
ganglionar o pleural...

PAUTAS CORTAS: recientemente se han publicado muy buenos
resultados con 2-3 fármacos durante 2 o 3 meses. Interesantes en situa-
ciones en las que asegurar tratamientos largos es difícil (cárcel, despla-
zados..).

Indicaciones de quimioprofilaxis:

• PPD ≥ 5 mm independientemente de la edad.
• Pacientes anérgicos si hay situación epidemiológica que lo aconseje:

colectivos cerrados como prisiones, toxicómanos activos, personas con
indigencia, sin-techo, contacto conocido con TBC aunque haga
muchos años…

• Presencia de lesiones residuales en la radiografía de tórax.
• Consumidores de drogas (IV, alcohol...)
• Contactos estrechos de enfermos bacilíferos, independientemente de

los resultados del PPD. (Incluso, en algunas situaciones, se puede
valorar aunque ya haya realizado una quimioprofilaxis correcta en
otra ocasión.)

Fármacos empleados:

• Isoniazida 300 mg/día  12 meses (min. 6 meses; mejor 9 a 12) (CEMI-
DON B6 ® 2 comp.)
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Pneumocistis carinii:

La profilaxis primaria se debe iniciar en todos los pacientes que presenten
un n.º de CD4 <200, con cotrimoxazol 3 días por semana. También confiere
protección frente a toxoplasma e infecciones por salmonella. Si existe intole-
rancia, se puede utilizar pentamidina en aerosol aunque siempre en centro
especializado y teniendo en cuenta que sólo protege frente a la neumonía por
Pneumocistis carinii. Se debe dar de manera continuada. Está en estudio el
suspenderla cuando ya se ha recuperado el sistema inmune tras un TARGA.

La profilaxis secundaria es la misma a las mismas dosis. En algunos
casos se está planteando retirarla cuando el TARGA consigue recuperar el
sistema inmune.

Fármacos empleados:

• Rifampicina 600mg./día + Pirazinamida 1500 mg./día, diario, 2
meses. (similar a 12 m de Isoniazida). (RIMACTAN® 600 ó
RIFALDÍN® 600 1 comp. + PIRAZINAMIDA PRODES® 250 , 6
comp.)

• Isoniazida 300 mg./día + Rifampicina 600 mg./día, diario,0 3 meses
(similar a 6 meses de isoniazida). (RIFINAH® 2 comp.)

• Rifampicina 600 mg./día + Pirazinamida 60mg/Kg/día, 2 veces en
semana,  3 meses (similar a 6 meses de isoniazida) (RIMACTAN®

600 o RIFALDIN® 600 1 comp. + PIRAZINAMIDA PRODES®

250, 12 a 22 comp (60 a 90 Kg.)

Fármacos utilizados:

• Cotrimoxazol: 960 mg./ 3 días en semana  (SEPTRIN FORTE® 1
COMP. L - Mx - V.)

• Pentamidina en aerosol en habitación usada sólo para ello con sistema
de ventilación con presión negativa. (Una sesión mensual).
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Toxoplasmosis:

La profilaxis primaria se inicia en pacientes que presentan un n.º de
CD4 < 100 y serología de toxoplasma positiva. El cotrimoxazol es el fárma-
co indicado en las mismas dosis que para el P. carinii. En caso de intoleran-
cia, la alternativa es dapsona + pirimetamina complementadas con a. folíni-
co. También se debe tomar de manera continuada e indefinida.

En la profilaxis secundaria no se utiliza cotrimoxazol sino sulfadiazina y
pirimetamina complementadas con a. folínico.

Fármacos empleados:

• Cotrimoxazol 960 mg. /3 días en semana (SEPTRIN FORTE® 1
COMP. L - Mx - V)

• Dapsona 50 mg.+ Pirimetamina 50 mg.+ A. fólico 15 mg/día
(SULFONA® 1/2 COMP. + DARAPRIM® 2 COMP. + LEDER-
FOLIN0® 1 COMP.)

• Sulfadiacina 1 g.+ Pirimetamina 25 mg.+ A. Fólico 15 mg./día
(SULFADIAZINA® 2 COMP. + DARAPRIM® 1 COMP +
LEDERFOLIN® 1 COMP.)

EN RESUMEN

Para realizar profilaxis primaria de infecciones en un infectado por
VIH debemos pensar en:

EDUCACIÓN SANITARIA
ACTUALIZAR VACUNACIÓN SISTEMÁTICA (tétanos-difte-

ria y triple vírica)
VACUNACIÓN ANTINEUMOCÓCICA
DESPISTAJE Y QUMIOPROFILAXIS DE TUBERCULOSIS.
VACUNACIÓN ANTIGRIPAL
VACUNACIÓN ANTIHAEMOPHILUS
VACUNACIÓN ANTIHEPATITIS B

Si CD4 < 200: QUIMIOPROFILAXIS P. CARINII
Si CD4 < 100: QUIMIOPROFILAXIS TOXOPLASMOSIS.



QUIMIOPROFILAXIS SECUNDARIAS

Cuando un paciente ya ha padecido una infección oportunista a veces
debe realizar un tratamiento profiláctico de mantenimiento para evitar las
recidivas. Existen tratamientos para muchas de ellas, pero queremos desta-
car sólo los más habituales:

• Herpes: si ha habido más de tres episodios de infección moderada o
uno grave.

• Candidiasis: si los episodios son muy frecuentes (en pacientes selec-
cionados).

• Criptococosis
• Citomegalovirus: todos los que han tenido una enfermedad ocular o

una extraocular grave.

Actualmente están en marcha estudios para evaluar la retirada de estos
tratamientos tras la restauración del sistema inmune en algunos pacientes
tratados con ARV y con respuesta óptima. Se están obteniendo buenos
resultados pero aún requieren confirmación.

BIBLIOGRAFÍA

1. Miller KE y Graves C. Update on the prevention and treatment of
sexually transmitted diseases. Am Fam Physician 2000;61:379-86.

2. USPHS/IDSA guidelines. Part I “Prevention of Exposure” Am Fam
Physician 2000;61:163-174.

3. USPHS/IDSA guidelines. Part II “Prevention of the First Episode of
Disease” Am Fam Physician 2000;61:441-477.

4. USPHS/IDSA guidelines. Part III “Prevention of Disease Recurrence”
Am Fam Physician 2000;61:771-785.

5. Recomendaciones de GESIDA/Plan Nacional sobre el Sida. Prevención
de las infecciones oportunistas en pacientes adultos y adolescentes infecta-
dos por el VIH en la era del tratamiento antirretroviral de gran actividad.
Octubre 2000.

105



106

7. TRATAMIENTO DE LA INFECCIÓN POR VIH

Introducción. Principios del tratamiento

El tratamiento de la infección por VIH se ha complicado de manera
importante: se utilizan  regímenes terapéuticos de 3 ó 4 fármacos, que tie-
nen múltiples efectos secundarios y numerosas interacciones, que  precisan
la monitorización de parámetros no disponibles en atención primaria
(carga viral) y están sometidos a un ritmo de investigación con cambios
constantes. Todo ello hace recomendable que su manejo sea llevado a cabo
por personal con experiencia suficiente y medios adecuados.

Ello no debe impedir que los profesionales de atención primaria conoz-
can los principios del tratamiento antirretroviral (TARGA) y tengan, al
menos, las nociones básicas sobre fármacos, principales efectos secunda-
rios, interacciones y facilitación de  la adherencia, que les permitan realizar
una atención integral a los infectados. Esta atención debe ser, además, coor-
dinada con los profesionales de atención especializada con los que se com-
parten los cuidados del paciente.

En la práctica diaria se dan situaciones en las que estos conocimientos
nos serán necesarios:

• Lectura e interpretación de informes hospitalarios.
• Asesoramiento al paciente infectado, incluida la valoración de dife-

rentes opciones terapéuticas.
• Apoyo psicológico. 
• Prescripción de medicación en patología intercurrente.
• Diferenciar efectos secundarios de patología intercurrente u oportu-

nista.
• Consultas sobre actuación en caso de aparición aguda de efectos

secundarios.
• Apoyo a la adherencia al tratamiento.



Gracias a los ensayos clínicos realizados sabemos que: 
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• El TARGA es capaz de retrasar la progresión clínica y aumentar la
supervivencia.

• Existe una buena correlación entre la respuesta virológica (carga
viral), la respuesta inmunológica (CD4) y la respuesta clínica (retraso
de la progresión/mayor supervivencia).

• Se puede producir selección de virus resistentes a los diferentes anti-
rretrovirales. Esto se puede prevenir suprimiendo la replicación viral.

• Objetivo del TARGA: disminuir la viremia por debajo de los límites
de detección de los métodos disponibles, durante el mayor tiempo
posible. Si no es posible, al menos que baje por debajo de 5000
copias/ml. (método bDNA) ó 10.000 copias (método PCR-TI).

• Este objetivo se debe intentar con el menor número posible de fár-
macos.

• Cuando el deterioro inmunológico es importante, aunque se instaure
un TARGA con éxito, el sistema inmune se recupera lentamente y en
menor medida de lo esperado, por lo que no se debe retrasar innece-
sariamente el comienzo.

• Hay que personalizar y adaptar a cada situación la estrategia terapéu-
tica. 

• Debe establecerse pensando a largo plazo.(Un tto. de inicio tempra-
no y duración indefinida probablemente tendrá problemas de toxici-
dad y resistencias que requerirán cambios: hay que intentar no “que-
mar” opciones terapéuticas futuras.) 

• La adherencia al tratamiento es esencial: un mal cumplimiento se
asocia a no alcanzar los objetivos de supresión o disminución de la
carga viral, a la progresión a sida y menor supervivencia, así como a la
aparición de resistencias a fármacos.

El TARGA debe integrarse en el conjunto de otras medidas igualmente
importantes: vacunaciones, profilaxis de enfermedades oportunistas y su
tratamiento si precisa, apoyo psicológico y social, atención a drogodepen-
dencias, prevención de la transmisión del VIH y cuidados de la situación
terminal.



• El análisis de beneficios y riesgos antes de iniciar el TARGA , reali-
zado conjuntamente con el paciente, debe dirigir cualquier estrategia
terapéutica (ver tabla 1).
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BENEFICIOS

• Disminución de la carga viral.
• Disminución del riesgo de apa-

rición de resistencias.
• Mantener el sistema inmune.
• Retrasar la progresión a sida .
• Aumentar la supervivencia a

corto y medio plazo. En pa-
cientes sintomáticos mejora la
calidad de vida.

• Evitar la toxicidad de los fárma-
cos (mayor cuanto más dete-
rioro)

• Posible disminución de la
transmisibilidad del virus.

RIESGOS

• Aún se desconocen la efectivi-
dad y la toxicidad a largo plazo.

• Los efectos adversos y la toma
diaria de tratamientos comple-
jos pueden disminuir la calidad
de vida.(Sobre todo en pacien-
tes asintomáticos).

• Desarrollar  resistencias en eta-
pas tempranas, lo que limitaría
opciones terapéuticas futuras.

• Transmitir cepas resistentes.
• Si no se toma bien más del 95%

de las dosis prescritas, ineficacia
y aparición de resistencias.

Tratamiento inicial

La decisión de comenzar un tratamiento se debe tomar conjuntamente
entre el paciente y su médico. Para ello hay que realizar un análisis de
beneficios frente a riesgos y valorar:

• Deseos del paciente
• Situación clínica
• Grado de inmunodepresión (CD4)
• Riesgo de progresión (carga viral)
• Probabilidad de cumplimiento del régimen que se va a prescribir.

Tabla 1.



El análisis de beneficios frente a riesgos es más complicado en pacientes
asintomáticos, en los que una determinada combinación puede limitar
opciones terapéuticas futuras.

No se debe excluir a ningún paciente de la posibilidad de empezar un
TARGA. Por ejemplo, una persona con problemas relacionados con el
consumo de heroína o alcohol, o con problemas de indigencia social, o con
problemas psiquiátricos, suele tener dificultades, pero puede hacer un tra-
tamiento correctamente si se abordan y tratan sus problemas y está sufi-
cientemente motivada y apoyada.

Se deben implantar estrategias que ayuden al cumplimiento del trata-
miento: educación, objetivos consensuados, regímenes pactados y adapta-
dos a su realidad y sin olvidar el abordaje de los problemas médicos y psi-
cosociales asociados (tto. de su adicción, tto. psiquiátrico, mejora de la red
de apoyo, acceso a ayudas, salario social...). No se debe comenzar un trata-
miento hasta estar seguro de que el paciente ha entendido los objetivos y la
necesidad de una adherencia estrecha, comprometiéndose con él a pesar de
las dificultades. El momento de inicio puede estar condicionado por una
patología aguda, que implique toxicidad cruzada de los fármacos, interac-
ciones, dificultades con el cumplimiento del régimen... Puede ser mejor, en
estos casos, retrasar el comienzo del TARGA. 

No se debe usar monoterapia. Se deben usar siempre combinaciones de,
al menos, 3 fármacos.

Tratamiento en pacientes que ya han recibido tratamiento previo

Como norma no se debe usar monoterapia. Los casos de doble terapia
se deben revisar (excepcionalmente pueden ser adecuados). Se recomiendan
distintas combinaciones de tres fármacos según los tratamientos ya reci-
bidos.

Para realizar un cambio de tratamiento es preciso distinguir entre fraca-
so terapéutico y efectos secundarios. 

Si es por aparición de efectos secundarios puede sustituirse el ARV por
otro con un mecanismo similar de acción, pero diferente perfil de toxicidad.
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En caso de fracaso la dificultad estriba en la definición del mismo,
pudiéndose considerar como tal:

• Progresión clínica (“fracaso clínico”)
• Caída de las cifras de CD4 por debajo de las basales (“fracaso inmu-

nológico”)
• Cambios en la carga viral o respuestas subóptimas: (“fracaso viroló-

gico”)

– Disminución de carga viral menor de 10 veces la cifra basal a los
dos meses de iniciado el tratamiento.

– Reaparición de carga viral detectable después de haber sido inde-
tectable.

– Fracaso en bajar la carga viral a menos de 5000 copias (bDNA) ó
10.000 (PCR-TI).

La realidad actual es que muchos pacientes con tratamientos previos han
desarrollado resistencias a varios antirretrovirales y las combinaciones
posibles quedan muy limitadas.

Si un paciente tiene problemas de tolerancia con la medicación, no debe
bajar la dosis ni suspender alguno de los antirretrovirales, ya que quedaría
con una monoterapia encubierta. Si hay necesidad de suspender un
TARGA por efectos secundarios intolerables, por interacciones medi-
camentosas, por tratarse de una embarazada en el primer trimestre de la
gestación que así lo decide u otra razón, es mejor suspender transitoria-
mente toda la medicación.

Se recomienda, para obtener una información detallada, consultar “Pre-
vención de las infecciones oportunistas en pacientes adultos y adolescentes
infectados por el VIH en la era del tratamiento antirretroviral de gran acti-
vidad”. Recomendaciones de GESIDA/Plan Nacional sobre el Sida. Octu-
bre 2000.

Fármacos antirretrovirales

Existen tres grupos de fármacos antirretrovirales por ahora:

• Los inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de nucleósidos
(ITIAN) Tabla 1.
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• Los inhibidores de la transcriptasa inversa no análogos de nucleósi-
dos (ITINAN) Tabla 2.

• Los inhibidores de la proteasa. Tabla 3.
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Fármaco
(DCI) Siglas

Zidovudina
(AZT)

dos veces al
día

Didanosina
(ddI)

una o dos
veces al día

Especialidad
farmacéutica

R E T R O V I R ®

100 cáp 100 mg
40 cáp 250 mg
60 comp 300 mg
Sol oral 200 ml
(10 mg/ml)
COMBIVIR®

(con 
Lamivudina)

VIDEX®

60 comp 25 mg
60 comp 50 mg
60 comp 100 mg
60 comp 150 mg

Interacciones
(toma con alimentos)

Pueden aumentar su
toxicidad otros fármacos
nefrotóxicos y mielotó-
xicos (ganciclovir).
Con paracetamol puede
aumentar la mielotoxo-
cidad.
Con aciclovir IV puede
causar letargia intensa.

En ayunas (sin grasas)

Interfiere la absorción
de todos los fármacos
que requieren ph bajo
(dapsona, antifúngicos).
Disminuye la absorción
de ciprofloxacino, tetra-
ciclinas (espaciar 2 h.)
Evitar fármacos que
produzcan pancreatitis
(pentamidina)
1 h. antes o 2 h. después

de alimentos
separar 1h. del
indinavir o la
delavirdina

Efectos 
adversos

Macrocitosis
(95%); anemia,
neutropenia y
leucopenia:
(graves: 1,8%)
trombopenia.
Cefalea (>50%)
astenia (>50%),
náuseas, vómi-
tos,
mialgias.(raro)

Pancreatitis 
(1-3%) 
Hiperamilase-
mia (20%)
Diarrea (30%)
Fiebre (12%)
Neuropatía
periférica 
(1-3%),
hiperuricemia, 
↑
transaminasas

(Continúa)
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Fármaco
(DCI) Siglas

Zalcitabina
(ddC)

tres veces al
día

Estavudina
(d4T)

dos veces al
día

Lamivudina
(3TC)

dos veces al
día

Adefovir
(análogo de
nucleótido)

Abacavir

dos veces al
día

Trizivir

dos veces al
día

Especialidad
farmacéutica

HIVID®

100 comp 
0,75 mg

ZERIT®

56 cáp 15 mg
56 cáp 20 mg
56 cáp 30 mg
56 cáp 40 mg

EPIVIR®

60 cáp 150 mg
Sol oral 240 ml
(10mg/ml)
COMBIVIR®

(con zidovudina)

No comerciali-
zado. En fase de
ensayo clínico

ZIAGEN®

60 cáp 300 mg
Sol oral 240 ml
(20mg/ml)

TRIZIVIR®

60 comp/envase
(Abacavir 300 mg
+ AZT 300 mg +
3TC 150 mg)

Interacciones
(toma con alimentos)

Evitar fármacos que
produzcan neuropatía
periférica (vincristina,
hidantoína, dapsona,
metronidazol, isonia-
zida).

Da igual

Evitar fármacos que
produzcan neuropatía
periférica o pancreatitis.

Mejor con alimentos

El trimetropím disminu-
ye su excreción renal; el
ciprofloxacino y la pen-
tamidina disminuyen la
potencia antiviral.

Mejor en ayunas

Evitar ingesta alcohol.
El alcohol aumenta sus 
niveles un 40%.

Da igual

Efectos 
adversos

Neuropatía
periférica (20-
35%)
Fiebre, erup-
ción maculopa-
pular. Esto-
matitis (13%)

Neuropatía
periférica 
(15 - 20%),
↑ transaminasas,
pancreatitis
(<1%)

El mejor tole-
rado. Cefalea, 
Pancreatitis en
niños (15%)

Disfunción
renal. Nauseas

Hipersensibili-
dad (2 - 4%)
grave. Puede
ser fatal un 
2

o
. intento en

pacientes que
ya la han sufri-
do antes.

Tabla 2: Inhibidores de la T.I. análogos.
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Fármaco
(DCI)

Nevirapina

dos veces al
día

Delavirdina

tres veces al
día

Especialidad
farmacéutica

VIRAMUNE ®

Tab. de 200 mg

RESCRIPTOR
®

Tab. de 100 mg

Interacciones
(toma con alimentos)

Induce las enzimas  del
citocromo P450.
Monitorizar si se admi-
nistra conjuntamente
con rifampicina, rifabu-
tina, anticonceptivos
orales, triazolam, mida-
zolam e inhibidores de
la proteasa. Reduce con
intensidad los niveles de
metadona (produce sín-
drome de abstinencia). 

Da igual

Inhibe las enzimas del
citocromo p450.
Aumenta los niveles de
claritromicina, dapsona,
quinidina, warfarina,
indinavir y saquinavir.
Está contraindicado su
uso conjunto con ter-
fenadina, astemizol,
cisaprida, rifabutina,
rifampicina, alprazolam,
midazolam, triazolam,
derivados de la ergota-
mina, anfetaminas, nife-
dipino, fenitoína, carba-
macepina y
fenobarbital.

Da igual
Separar 1h. de la dida-

nosina

Efectos 
adversos

Erupción cutá-
nea ó rash 
(20 - 30%).
Grave en el
3%. S. Johnson
en el 0,4%.
(Vigilar muco-
sas; si grave
suspender). 
Hepatitis y
↑ transami-

nasas.

Erupción cutá-
nea ó rash 
(20 -30%) que
puede evolu-
cionar a S. Ste-
vens-Johnson
(aunque raro,
vigilar muco-
sas). Cefalea.

(Continúa)
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Fármaco
(DCI)

Efavirenz

una vez al
día

Especialidad
farmacéutica

SUSTIVA®

Cáp de 200 mg.

Interacciones
(toma con alimentos)

Puede estimular o inhi-
bir las enzimas A4 del
citocromo P450. Ade-
más de lo de arriba, se
recomienda monitorizar
cuando se administre
con: rifabutina, rifampi-
cina y etinilestradiol.

Mejor con grasas.

Efectos 
adversos

Aturdimiento
al comenzar el
tratamiento
Exantema.
Falsos positi-
vos a cannabis.
↑
transaminasas..

Tabla 3: Inhibidores  de la T. I. no análogos.

Fármaco
(DCI)

Saquinavir

tres veces al
día

Especialidad
farmaceútica

INVIRASE®

270 cáp 200 mg

Interacciones
(toma con alimentos)

Moderado inhibidor de
citocromo P450. Puede
inhibir el metabolismo
de astemizol, terfenadi-
na, cisaprida... Puede ser
inhibido por ketocona-
zol y otros imidazólicos.
Los inductores hepáti-
cos (rifampicina, rifabu-
tina, fenobarbital, feni-
toína) pueden disminuir
sus concentraciones
plasmáticas. El ritonavir
inhibe su metabolismo.

Mala absorción oral:
mejor con zumo de po-
melo o cápsulas de gela-
tina blanda. Mejor con
una comida importante

Efectos 
adversos

Lipodistrofia. 
Alt. metabóli-
cas: hipergluce-
mia, diabetes,
hipertrigliceri-
demia.... (con el
tiempo, casi
todos.)
Diarrea, nause-
as y dolor
abdominal
(<5%)

(Continúa)
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Fármaco
(DCI)

Ritonavir

dos veces al
día

Indinavir

tres veces al
día

Especialidad
farmacéutica

NORVIR®

84 cáp. 100 mg
Env 4 frascos
(336 cáp)
Sol oral 90 ml
80 mg/ml. Env. 5
frascos

CRIXIVAN®

90 cáp 400 mg
(500 mg)
180 cáp 400 mg
(500 mg)

Interacciones
(toma con alimentos)

Potente inhibidor del
citocromo P450. Inhibe
el metabolismo de:
amiodarona, alprazolam,
astemizol, bepridil,
bupropión, cisaprida,
clorazepato, clozapina,
diazepam, encainada,
estazolam, flecainida,
fluracepam, midazolam,
petidina, piroxicam, pro-
pafenona, propoxifeno,
quinidina, rifabutina,
terfenadina, triazolam,
zolpidem. Otros: calcio-
antagonistas, macróli-
dos, antifúngicos imida-
zólicos, antidepresivos,
saquinavir. Puede dismi-
nuir las concentraciones
plasmáticas de teofilina y
etinilestradiol.

Mejor con alimentos.
(chocolate)

La didanosina interfiere
su absorción. Se meta-
boliza por P450: inhibe
el metabolismo de rifa-
butina. Su metabolismo
es inhibido por ritona-
vir, ketoconazol e itra-
conazol; evitar astemi-
zol, terfenadina,
triazolam y midazolam.

Efectos 
adversos

Diarrea, nau-
seas, parestesias
periorales, 
↑
transaminasas,
colesterol y tri-
glicéridos.
(FRECUEN-
TES)
Lipodistrofia
Alt. metabóli-
cas: hipergluce-
mia, diabetes,
hipertrigliceri-
demia...
(con el tiempo,
casi todos)

Nefrolitiasis
(3 - 4%)
Hiperbilirrubi-
nemia.
Lipodistrofia.
Alt. metabóli-
cas: hipergluce-
mia, diabetes,
hipertrigliceri-
demia.... (con el 

(Continúa)
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Fármaco
(DCI)

Nelfinavir

dos veces al
día

Amprenavir

dos veces al 
día

Interacciones
(toma con alimentos)

Los inductores enzimá-
ticos disminuyen sus
concentraciones (rifam-
picina, fenobarbital...)

Mejor  en ayunas. 
(sin grasas)

separar 1h. de la 
didanosina.

Beber muchos líquidos

Se metaboliza por P450.
No administrar con
Rifampicina. Su meta-
bolismo es inhibido por
Ritonavir, Ketoconazol
e Itraconazol, evitar
Astemizol, Terfenadine,
Triazolam y Midazolam

Mejor con alimentos

Se metaboliza por P450.
No administrar con
Rifampicina. Su meta-
bolismo es inhibido por
Ritonavir, Ketoconazol
e Itraconazol, evitar
Astemizol, Terfenadine,
Triazolam y Midazolam

Evitar ingesta con 
alimentos grasos

Efectos 
adversos

tiempo, casi
todos)

Diarrea. (10 -
30%)
Lipodistrofia.
Alt. metabóli-
cas: hipergluce-
mia, diabetes,
hipertrigliceri-
demia.... (con el
tiempo, casi
todos)

Nauseas, dia-
rrea, exantema,
cefaleas, pares-
tesias orales.
Lipodistrofia.
Alt. metabóli-
cas: hipergluce-
mia, hipertrigli-
ceridemia…
(con el tiempo
casi todos)

(Continúa)

Especialidad
farmacéutica

VIRACEPT®

270 comp 
250 mg
Polvo oral env.
114 gr
(50 mg/gr Polvo)

AGENERASE®

240 cáp de 
150 mg
480 cáp de 
50 mg
Solución oral
240 ml 
(15 mg/ml)



Continuamente se están investigando nuevas moléculas. Algunas llegan
a la fase de ensayo clínico pasando, poco después, a incorporarse a la prácti-
ca clínica habitual. Cuando en Estados Unidos se aprueba un fármaco
puede pasar un tiempo hasta que se comercializa aquí (aprobado por la
Agencia Europea del Medicamento); entre tanto se puede adquirir como
medicamento extranjero. Existe también la posibilidad de utilizar  fármacos
que, aunque  estén  en fase de ensayo clínico por su perfil de toxicidad o
resistencias cruzadas, pueden ser útiles a determinado paciente. Entonces se
solicita, previo consentimiento del paciente, autorización para su “uso
compasivo” al Ministerio de Sanidad y Consumo. El fármaco suele ser
aportado gratuitamente por el laboratorio. Muchos medicamentos que
comenzaron a usarse así ahora son de uso común.

Situaciones especiales

Primoinfección:
Existe evidencia de que el TARGA, cuando se ha podido identificar la

primoinfección por el VIH,  antes de la seroconversión, tiene beneficios
inmunológicos. Por ahora la duración del tratamiento, una vez iniciado, es
indefinida.
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Interacciones
(toma con alimentos)

Se metaboliza por P450.
No administrar con
Rifampicina. Su meta-
bolismo es inhibido por
Ritonavir, Ketoconazol.
Evitar Astemizol, 
Terfenadine, Triazolam,
Midazolam y Nimozide.

Mejor con alimentos 

Efectos 
adversos

Náuseas, vómi-
tos, diarrea,
astenia. Lipo-
distrofia. Alter.
metabólicas:
hiperglucemia,
hipertrigliceri-
demia… (con el
tiempo casi
todos)

Tabla 4: Inhibidores de la proteasa.

Fármaco
(DCI)

Lopinavir +
Ritonavir

dos veces al 
día

Especialidad
farmacéutica

KALETRA®

180 cáp (5 estu-
ches de 6 blis-
ters)
(6 cáp/blister)
cap 133 mg Lopi
+ 33,3 mg Rito
Sol. Oral (80 mg
Lopi + 20 mg.
Rito/ml)



Si se sospecha una primoinfección muy reciente, se debe derivar para
medir carga viral, ya que la serología puede ser todavía negativa y está indi-
cado tratar con intensidad y cuánto antes. (Parece que puede ser beneficio-
so dentro del primer año de infección)

Embarazo:
La infección por VIH debe ser tratada igual en las mujeres embaradas

que en las que no lo están. Cualquier régimen que se establezca debería
contener AZT, ya que es el único que ha demostrado reducción de la tasa
de transmisión vertical del VIH. (De un 25% a un 4%)

Si se descubre la infección simultáneamente con el  comienzo del emba-
razo, se puede diferir el inicio al 2º trimestre si la situación lo permite, evi-
tando posible teratogenicidad. No existen datos sobre seguridad de los
demás ARV en el embarazo, por ello la mujer debe ser informada de los
riesgos y beneficios para ella y su futuro hijo y tomar una decisión conjun-
ta. Igualmente, si una mujer en tratamiento con antirretrovirales se queda
embarazada, la recomendación es continuar con el régimen de 3 fármacos,
pero si ella lo desea se puede interrumpir durante el primer trimestre, aun-
que no hay datos sobre el efecto de esta interrupción en el desarrollo de
resistencias a fármacos.

Si la mujer no quiere realizar TARGA combinado, se debe recomendar
AZT para disminuir el riesgo de transmisión vertical, ya que es seguro
durante el embarazo. Así mismo, los cuidados ante y perinatales y la cesá-
rea programada reducen la tasa de transmisión.

Profilaxis postexposición:
En caso de accidente profesional con aguja infectada de alto riesgo, la

probabilidad de infección (es de 0,30%; 0,15% si es con guantes) disminuye
si se inicia inmediatamente TARGA (hasta un 80% con AZT sólo). La
recomendación es comenzar triple terapia dentro de las 8-12 h. postexposi-
ción y prolongarlo 4 semanas.

Por ahora no se recomienda rutinariamente en caso de exposición sexual
o por intercambio de material de inyección, ya que el balance riesgo/bene-
ficio no está establecido, resulta difícil confirmar la infección de la fuente,
son conductas que se pueden repetir y el tratamiento podría tener un efecto
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paradójico de disminuir las conductas de protección. En cualquier caso, en
caso de decidir realizarla, debería ser igualmente precoz, intensa y acompa-
ñarse de medidas educativas para evitar nuevas exposiciones.

Síndrome de reconstitución del sistema inmune:
Se ha observado en pacientes con una inmunodeficiencia severa (<50

CD4) que, al poco tiempo de comenzar una triple terapia, se manifiestan
síntomas de una infección oportunista de manera abrupta y grave, pero que
suele responder bien al tratamiento (TBC diseminada o meníngea, herpes
zóster...)

Se atribuye a la presencia de microorganismos contra los que el sistema
inmune no reacciona hasta que comienza a recuperarse.

Apoyo al paciente para la adherencia al tratamiento

El TARGA requiere un alto grado de adherencia para ser realmente efi-
caz: existen estudios que relacionan el ajuste a las dosis prescritas (tanto nº
de pastillas como horario, intervalo entre las dosis, relación con las comi-
das, etc,) con los resultados en suprimir el virus:  en un estudio presentado
en 1999 se obtuvieron estos resultados:
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% de dosis correctas % de pacientes que consiguen 
carga viral indetectable

> 95 % 81%
90 - 95 % 61%
80 - 90 % 50%
70 - 80 % 25%

< 70 % 6%

En España, el porcentaje de pacientes que mantienen una adherencia
mayor del 80% de la dosis prescrita varía entre el 56 y el 83% según diver-
sos estudios. El tratamiento subóptimo debido a la baja adherencia, además
de disminuir la eficacia,  facilita el desarrollo de resistencias que,  a su vez,
limitan mucho las posibilidades de encontrar una combinación eficaz
posteriormente.  
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Relacionadas  • Informar sobre efectos secundarios, preverlos y 
con la tratarlos.
medicación • Simplificar los requisitos sobre alimentos.

• Evitar las interacciones farmacológicas adversas.
• En lo posible, disminuir el n.º de píldoras.

Relacionadas  • Negociar un protocolo adaptado al paciente, que
con el paciente lo entienda y con el que se comprometa.

• Utilizar tiempo dialogando con el paciente. No
comenzar un tto. hasta comprobar que él/ella está
listo.

• Solicitar apoyo de familiares y amigos.
• Desarrollar protocolos prácticos para cada régi-

men (horarios, organización, comidas...).
• Desarrollar estrategias prácticas: bolsas unidosis,

plannings, alarmas, cajas de bolsillo...
• Desarrollar grupos de apoyo a la adherencia.
• Considerar los ensayos con caramelos de goma.

Relacionadas  • Establecer una relación basada en la confianza 
con el médico mutua.

• Servir como educador, fuente de información,
apoyo y monitorización constante.

(Continúa)

Un TARGA puede incluir de 2 a 5 tomas diarias, de entre 10 y 15 pasti-
llas o cápsulas, de las que unas se pueden tomar con comida y otras no,
otras no se pueden mezclar, con efectos secundarios molestos, todos los
días de la semana, todo el año, durante muchos años...Muy exigente.

No se conocen adecuadamente los condicionantes ni las intervenciones
que pueden mejorar la adherencia. Tampoco se conoce cual es el grado
mínimo de cumplimiento que evita la aparición de resistencias. La mayoría
de las recomendaciones para mejorar la adherencia se refieren a la actuación
del equipo especializado en VIH que atiende al paciente. (médicos especia-
listas, farmacéuticos, enfermeras...) (tabla 5)



Los profesionales de atención primaria, al estar en una situación de
mayor cercanía al paciente y su realidad, pueden también colaborar en
muchos casos para conseguir una buena adherencia:

• Pueden “sembrar” el terreno para una buena adherencia en el futuro
si, en “momentos clave” para el paciente, como son el diagnóstico de
la infección, la comunicación a los familiares y amigos, la derivación al
hospital, la decisión de comenzar el tratamiento, una infección opor-
tunista..., consiguen:

– Establecer una relación profesional - paciente sincera y orientada a
la ayuda.

– Apoyar al paciente para que pueda asumir su enfermedad, enten-
diéndola y con esperanza.

– Abrir vías para la mejora o solución de otros problemas asociados:
médicos (drogodependencias...), psicológicos (ansiedad, depre-
sión...) y sociales (familia/red de apoyo, trabajo, vivienda...)
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• Establecer mecanismos de contacto para resolver
dudas; prever las vacaciones (teléfono, compañero
sustituto...).

• Monitorizar adherencia. Intensificar en periodos
de posible baja adherencia.

• Recabar el apoyo del resto del equipo sanitario
(enfermería, farmacia...) y no sanitario (t. sociales,
administrativos) y de voluntarios (ONGs...).

• Considerar la repercusión de nuevos diagnósticos
sobre la adherencia e incluir una intervención.

Relacionadas • Todo el equipo puede y debe hacer algo.
con el equipo • Debe planificarse la formación necesaria para
sanitario hacerlo.

• Deben planificarse actuaciones sobre la adheren-
cia incluidas en el trabajo diario  de cada uno
(especificadas, por ej., en las tareas de determina-
do puesto de trabajo).

Tabla 5: Estrategias para mejorar la adherencia.



• En cualquier contacto con el paciente infectado, puede intentar cono-
cer el grado de adherencia al TARGA y las dificultades que tiene para
completarlo:

– Dialogando con el paciente que acude a nuestras consultas sobre
cómo lleva a cabo el tratamiento, si cumple todas las dosis, los
horarios, la separación con las comidas, qué hace cuando se le olvi-
da alguna...

– Recabando información adicional de familiares o convivientes u
otros profesionales (CAD, consulta de VIH, trabajadora social, uni-
dad de metadona...) o voluntarios que asisten al paciente o su familia.

– Intentando conocer el porqué de las dificultades del paciente y si
él/ella tiene alguna idea de cómo se podría solucionar o qué le
podría ayudar.

– investigando la motivación del paciente para hacer el tratamiento,
sus actitudes frente a los medicamentos en general y el TARGA en
particular (sentimientos, esperanzas...) y sus habilidades para ser
ordenado, sistemático, disciplinado...

• Realizar intervenciones desde atención primaria, si es necesario, que
ayuden a mejorar la adherencia:

– Abordar los problemas psico-sociales del paciente y su red de
apoyo (familia, amigos...).

– Trabajar su motivación y sus actitudes hacia el tratamiento.
– Explicar, consensuar, entrenar y supervisar estrategias prácticas

para mejorar la adherencia: bolsas unidosis, carteles recordatorios,
despertadores o alarmas, organización adaptada al paciente y su
rutina diaria...

– Recordar que patologías intercurrentes pueden afectar la adheren-
cia: vómitos, depresiones, recaída en drogodependencias... En estos
casos el apoyo psicológico, tratamientos y buena coordinación con
especializada pueden ayudar.

– Recabar la ayuda y el apoyo  de familiares, amigos, voluntarios de
ONGs...

• Mantener canales de comunicación y coordinación dentro del equipo
de atención primaria (EAP) (médico - enfermera - t. social e incluso
otros) y con otros equipos que intervienen en la asistencia al paciente:

122



hospital, consulta de VIH, centros de atención a drogodependientes,
equipos de salud mental, farmacia...) Para ello es útil:

– Conocer las estrategias puestas en marcha por nuestro hospital de
referencia (mejor participar en su elaboración) y apoyarlas.

– El médico de familia puede actuar de “case-manager” y centralizar
la información (esto requiere formación, compromiso y una deli-
mitación clara de funciones con especializada).

• Potenciar y colaborar con los grupos de autoayuda y los grupos de
voluntariado que apoyan o trabajan en los campos de VIH/SIDA,
drogodependencias, etc... e intentar que incluyan contenidos sobre
adherencia en sus actividades, formación de voluntariado, etc. Estar
accesibles para compartir iniciativas y coordinar estrategias prácticas. 
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• Los sanitarios damos por sentado que el objetivo de “tener más
salud” o “evitar enfermar” es suficientemente motivador como para
que alguien dedique todos sus esfuerzos a ello. Pero para muchas
personas lo importante es “sentirse bien”, “poder hacer lo que me
gusta”, “estar con mi familia” o “disfrutar” y el TARGA puede inter-
ferir con ello.  Hay que trabajar con cada persona “su” motivación.

• El paciente puede no “creerse” la eficacia del TARGA: en su expe-
riencia, muchos amigos o conocidos que ya murieron tomaban ARV.
La información que le llega por parte de su “grupo de pares” tiene
mucha importancia. Habrá que explorarla con cuidado, desmontan-
do creencias y bulos en un lenguaje asequible.

• Para realizar esto es más importante escuchar que hablar.
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8. ATENCIÓN SOCIAL Y PSICOLÓGICA

Las repercusiones psicosociales que padecen  las personas infectadas por
el VIH  son tan variadas y complejas que requieren de un abordaje multi-
disciplinar bien coordinado. Además  muchas de ellas son similares a las de
otras enfermedades crónicas:

• Incertidumbre.
• Miedo a perder la autonomía personal 
• Sufrimiento.
• Miedo a la muerte…

Sin embargo, el rechazo social y la discriminación incluso en sus
formas más sutiles, son repercusiones características del paciente infec-
tado por el VIH o enfermo de sida.

Según Goffman, el estigma es un atributo que desacredita socialmente a
quien lo soporta, sometido a reacciones adversas, de hostilidad y rechazo,
que favorecen la soledad y el aislamiento social. Produce también proble-
mas de culpabilidad, baja autoestima y problemas emocionales que no sue-
len aparecer en otras enfermedades crónicas menos discriminadas.

Estas personas son objeto de situaciones de rechazo por parte de
muchos sectores sociales: trabajo, entorno próximo, la propia familia o la
pareja. Esto, unido a los condicionantes biológicos que conlleva la enfer-
medad, crea en ellos una serie de desajustes, por lo que existe una clara
necesidad de intervención social; no sólo para reducir las conductas de
riesgo, sino para paliar la ansiedad que el diagnóstico y las repercusiones
personales y sociales generan a la persona infectada y a sus allegados.

El apoyo social es el conjunto de actuaciones que contribuyen a cubrir
necesidades sociales básicas de la persona, tales como:

• La afiliación (vínculos familiares).
• El afecto.
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• La pertenencia.
• La seguridad.
• La aprobación.

La mayoría de los pacientes no tienen cubiertas estas necesidades, como
consecuencia de conductas de riesgo anteriores a la enfermedad, que han
favorecido la ruptura de las relaciones sociales en el ámbito social y fami-
liar. El apoyo social actuaría como amortiguador de los acontecimientos
sociales, ofreciendo un soporte emocional, que permitiría un adecuado
afrontamiento de la enfermedad.

Existen numerosos  estudios epidemiológicos que han demostrado la
relación entre el apoyo social y la salud, de forma que, al aumentar el apoyo
social, mejora la salud física y psíquica de la persona. Los profesionales de
atención primaria podemos contribuir a mejorar el apoyo social de los
pacientes a través de nuestras intervenciones, no sólo en el ámbito indivi-
dual, sino también a través de actividades de educación para la salud y de
participación comunitaria.

Con el objetivo de detectar la falta de cobertura de estas necesidades
sociales básicas y poder llevar a cabo una intervención, resulta imprescindi-
ble realizar una valoración del apoyo social de los pacientes desde el mismo
momento en que se diagnostica la infección. Aunque no todos necesitan
una intervención inmediata, tampoco hay que esperar a que la situación sea
extrema. Si se decetecta alguna situación que lo requiera, se puede proponer
al paciente la derivación al trabajador social, que realizará una valoración
más exhaustiva con una buena historia social. (Ver tabla 4 del capítulo de
valoración inicial). Ejemplo:

Antonio, de 32 años, conoce desde hace 12 meses que tiene una
infección por VIH en estadio avanzado, adquirida por contacto homo-
sexual. Siempre ha acudido a la consulta con puntualidad y mostrándo-
se animado. Parece seguir bastante bien los tratamientos. 

Pero últimamente ha faltado a varias citas, llamando en el último
momento para retrasarlas. Incluso acudió varios días más tarde a reco-
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ger su medicación en farmacia del hospital. Siempre acude sólo y habla
poco de su situación personal, pero la última vez se le preguntó por sus
relaciones: actualmente vive solo, ya que, al diagnóstico, su amigo y
pareja con el que convivía se fue de casa. Su familia no conoce su enfer-
medad, ni “por supuesto”, nadie de su trabajo. Los fallos de las últimas
citas se deben a que tiene problemas para acudir en horario laboral y no
quiere decir que viene al hospital para no tener que dar explicaciones.
Está convencido que le despedirían si se enterasen. Aunque aparenta no
darle importancia, comenta que la última vez que tuvo una diarrea estu-
vo día y medio sin comer porque no podía bajar a hacer la compra.

Su médico le propone una entrevista con la trabajadora social. Al
principio se muestra reticente: “yo no necesito eso”, pero tras explicar-
le que en su situación estaría mejor si tuviera apoyos de otras personas
y que ella no le va a dar “recetas mágicas” sino que sólo van a valorar
juntos las posibilidades que hay y que a lo mejor él no conoce, accede a
una entrevista.

Durante la misma la trabajadora social profundizó en los problemas:

Emocionalmente se encuentra aparentemente fuerte frente a su
enfermedad, esperanzado, aunque muy afectado por la ruptura con su
pareja, que “se llevó” muchos otros amigos. Ahora casi no sale y no se
ha vuelto a sincerar con nadie, por temor a un nuevo rechazo. No
conoce a otros infectados más que “de lejos”.

Vive sólo, con su gato. De su familia sólo su hermana conoce el
diagnóstico. Ha sido incapaz de hablar con sus padres y los otros her-
manos, a pesar de la insistencia de su hermana. 

Como no ha vuelto a tener relaciones sexuales y nunca “se ha picado”
no cree que pueda contagiar a nadie. Hace algo de ejercicio cuando
puede, pero no ha vuelto al gimnasio. Come regular: “cocinar para uno
solo…”.

Estudió económicas y tiene un buen trabajo, aunque es una empresa
muy competitiva y no se puede descuidar un momento, ya que parte
del sueldo es variable. Al irse su pareja, la hipoteca de la casa quedó en
sus manos y se lleva la mitad del sueldo, por lo que ha tenido que ajus-
tarse. No quiere ni pensar en lo que pasaría si pierde el trabajo.
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La actuación preventiva en este campo es también muy importante y
debe ponerse en marcha tanto en fases precoces de la infección como en las
más avanzadas. Veamos algunos ejemplos:

• En un joven adicto a drogas con formación profesional deficitaria y
sin posibilidades laborales, que se encuentre en buena situación inmu-
nológica, se debe plantear desde el principio como objetivo facilitar el
acceso al  mundo del trabajo.

La valoración de la trabajadora social fue:

PROBLEMAS DETECTADOS:

Necesidad de apoyo personal y familiar
Inestabilidad laboral
Necesidad de ayuda domiciliaria
Soledad y aislamiento

En sucesivas entrevistas se valoran las distintas alternativas de ayuda
al paciente para  contribuir a mejorar su situación social:

1. Se le propone la conveniencia de contratar los servicios de
alguien que pueda realizar las siguientes tareas: recoger medica-
ción en la consulta, realizar gestiones que eviten que tenga que
solicitar permiso en el trabajo, tareas de limpieza de hogar, com-
pra, comida... que ayudarían a que  estuviera bien cuidado. Se le
facilitan teléfonos de servicios de ayuda a domicilio (probable-
mente tengan que ser privados).

2. A nivel relacional se le pone en contacto con el “Colectivo de
Gays y Lesbianas” que se ajusta a su perfil socio-cultural. Estos
colectivos cuentan con programas de voluntariado que pueden
colaborar para que salga de su aislamiento.

El paciente aceptó las dos propuestas. Quedaron en verse de nuevo
para evaluar los resultados de estas medidas y abordar el “tema fami-
liar”, para el que dijo necesitar ayuda para decidirse a comunicar su
situación y poder contar con la ayuda de su familia.
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• Una mujer que vive sola con sus  hijos pequeños y está en situación
avanzada de sida, tiene que prever  en que situación económica o de
tutela quedarían éstos si ella se descompensa clínicamente o muere.

Es conveniente, por tanto, que todos los pacientes infectados por VIH
sean valorados por el trabajador social para que complete la aproximación
psicosocial al problema y así poder planificar y consensuar con ellos even-
tuales intervenciones.

La intervención del trabajador social va encaminada a posibilitar que las
personas desarrollen y utilicen recursos propios para afrontar sus proble-
mas, complementándolos con los que la sociedad aporta. Igualmente actúa
como elemento fundamental para  la coordinación de los diferentes recur-
sos y la facilitación de las “pesadas inercias y burocracias”, que pueden lle-
gar a ser un obstáculo insalvable para las personas con problemas. 

La intervención debe realizarse de manera que permita al trabajador
social:

• Contribuir al análisis del problema, identificar sus preocupaciones,
priorizarlas y alentar al paciente para que se responsabilice y tome sus
propias decisiones.

• Mantener con el paciente un proceso de diálogo que facilite la escucha
activa, la empatía y el refuerzo positivo en cuanto a pautas y normas a
seguir.

• Promover una buena relación de ayuda, identificar conjuntamente
estrategias y formas de afrontar sus problemas.

• Realizar un seguimiento continuado.

Muchas instituciones implicadas en la atención disponen de trabajadores
sociales, pero hay que destacar dos: hospital, a veces específico para las con-
sultas de VIH, y centros de atención a drogodependientes. Con frecuencia
pueden realizar valoraciones completas e intervenciones sociales, que pue-
den ser complementarias con las que se realicen en atención primaria. Es
importante fomentar la coordinación, el reparto de funciones y la comuni-
cación entre los diferentes profesionales de trabajo social para evitar dupli-
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cidades, múltiples citas... El profesional más accesible será el encargado de
centralizar la información, dirigir la búsqueda de recursos, etc. Por ej., un
paciente en programa de mantenimiento con metadona es más fácil que sea
atendido por el trabajador social del programa, ya que tendrá que ir casi
todos los días por allí.  

SITUACIONES QUE PUEDEN REQUERIR LA INTERVENCIÓN
DEL TRABAJADOR SOCIAL:

• Problemas laborales

Debido a las nuevas expectativas de vida de los pacientes, es necesario
informar y asesorar sobre programas de integración laboral.
Para ello se deben conocer  los recursos que existen en la zona y fuera
de ella, como por ejemplo:

– Programas de inserción sociolaboral dependientes de los ayunta-
mientos o de otras instituciones.

– Programas de búsqueda de empleo a través de los servicios sociales
de zona.

– Cursos de formación ocupacional: Escuelas-Taller, Casas de Ofi-
cios...

– Talleres ocupacionales de otras instituciones de la zona, como
ONGs, asociaciones vecinales, parroquias...

• Problemas económicos

Asesorar e informar a los pacientes sobre la tramitación de prestacio-
nes económicas y ayudas públicas:

– Pensiones de invalidez, contributivas o no contributivas, con dere-
cho a prestación farmacéutica gratuita: “cartilla de pensionista”. 

– Tramitación de la Tarjeta  de Campaña Sanitaria, a través de la ins-
pección de zona, para aquellos pacientes ya diagnosticados de
sida.
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– Acceder a un salario de integración social.
En algunas CC.AA. se concede a aquellas personas que carecen de
ingresos pero no tienen criterios para la invalidez. Se establece a modo
de contrato, con el fin de obtener el  compromiso por parte de quién
lo percibe de realizar actuaciones pactadas previamente como: com-
pletar tratamientos antituberculosos, escolarizar a los niños, hacer
cursos de formación profesional o de educación para la salud etc.

– Acceso a otras ayudas procedentes de: Cáritas, asociaciones vecina-
les, fundaciones...

• Problemas relacionados con la falta de adherencia al tratamiento

La intervención del trabajador social puede mejorar situaciones en las
que es difícil hacer bien un tratamiento (falta de vivienda, de ingre-
sos...) A veces hay que buscar alternativas para localizar al paciente o

Tarjeta de campaña sanitaria

• La tramita el médico a través de la Inspección de zona para aquellos
pacientes diagnosticados de sida pero sin criterios de invalidez (sí los
tuvieran debe tramitarse la de pensionista).

• El médico sólo debe enviar:

– un informe o fotocopia donde conste el diagnóstico de sida
– un formulario de solicitud
– fotocopias del DNI y de la tarjeta sanitaria

Todo ello llega en sobre cerrado al Inspector Médico, que remitirá al
domicilio del paciente la tarjeta de Campaña Sanitaria.

• Debe renovarse cada 6 meses.
• Da derecho a prestación farmacéutica con aportación de sólo el 10%

del PVP, hasta un máximo de 439 pesetas.
• Cubre especialidades farmacéuticas, fórmulas magistrales y prepara-

dos oficiales, pero no cubre apósitos, pañales ni nutriciones.
• Presentándola en la consulta junto a su TSI, obtendrá recetas con la

leyenda “campaña sanitaria”, con las que en la farmacia podrá com-
prar los medicamentos con aportación reducida.
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a sus familiares dentro de su entorno, tratar de motivarlos y poner en
marcha otras estrategias que se desarrollan más ampliamente en el
capítulo de tratamiento. 

• Problemas originados por la limitación de autonomía personal 

Con frecuencia requerirán nuestra atención en la casa y en ocasiones
además  de servicios de ayuda a domicilio (SAD), que en general pres-
tan ayuda doméstica,iniciándose el apoyo del SAD a través de los
programas existentes en los Servicios Sociales Municipales o en las
ONGs que prestan este servicio.

• Las tareas que pueden realizar  los servicios de asistencia domiciliaria
son:

– Aseo personal.
– Levantar, acostar, cambios posturales.
– Compra de alimentos.
– Preparación de comidas.
– Limpieza  del hogar.
– Seguimiento de medicación.
– Gestiones y acompañamiento a consultas en Centro de salud, hos-

pital...

• Otros servicios de interés pueden ser:

– Teleasistencia.
– Lavado y planchado de ropa.
– Eliminación de barreras en la vivienda.

• Problemas de aislamiento y soledad

Trabajar conjuntamente con el usuario estos problemas, facilitando el
acceso a grupos asociativos como son  asociaciones de ayuda mutua,
grupos de apoyo, ONGs para portadores de VIH y enfermos de sida,
parroquias, en el barrio o en otras zonas. 
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• Problemas de adicción a drogas

Proporcionar información y orientación sobre estrategias para reduc-
ción de riesgos y daños y/o búsqueda de recursos para iniciar trata-
miento y, a veces, de recursos alternativos ante la carencia de apoyo
familiar. 
Es interesante que exista contacto entre los diferentes profesionales
implicados en el manejo del caso, para que las actuaciones que se pla-
nifiquen integren todas las características de la persona. 

• Problemas derivados de altas hospitalarias de enfermos sin apoyo
familiar y/o sin vivienda... 

Valorar su ingreso o estancia en Casas de Acogida existentes en la
comunidad, dependientes de Cáritas, Cruz Roja, y otras instituciones.

ASPECTOS PSICOLÓGICOS

En este apartado vamos a intentar resumir y concretar en “otro lengua-
je” muchas ideas que ya han sido expresadas en los capítulos de este libro y
que impregnan el “estilo” de hacer las cosas que proponemos y que sabe-
mos ayudan a nuestros pacientes. 

Las personas infectadas por el VIH suelen pasar por un proceso de cam-
bios muy importante en vivencias, proyectos, percepciones, expectativas,
hábitos y relaciones... que requiere de un importante esfuerzo de adapta-
ción psicológica. Este proceso lleva tiempo y su elaboración va a resultar
costosa. El profesional ha de saber que acompañar procesos no es lo
mismo, necesariamente, que resolver problemas.

Algunos problemas psicológicos son comunes a otras enfermedades y
otros más específicos. Se pueden dar desde reacciones habituales como sor-
presa, negación, hostilidad... hasta respuestas más problemáticas, como  la
ideación o conducta suicida o la depresión mayor. Hay que tener presente
que, en ocasiones, aparecerán complicaciones neurológicas que producirán
síndromes neuropsiquiátricos como la demencia.

Algunos de estos problemas podrán ser enfrentados y resueltos por el
propio individuo con sus recursos internos y externos (red de apoyo infor-
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mal); otros requerirán ayuda externa no especializada desde estrategias de
counselling (médicos, enfermeros, trabajador social...) y, por último, otros
problemas, en función de su complejidad o gravedad, precisarán de apoyo
especializado (psicólogo o psiquiatra).

El Programa Global del SIDA de la Organización Mundial de la Salud
1

define el “counselling” o “consejo asistido” como un proceso dinámico de
diálogo a través del cual una persona ayuda a otra en una atmósfera de
entendimiento mutuo.

Este proceso precisa de  habilidades de comunicación que van  dirigidas
a facilitar que los pacientes afronten las situaciones, puedan tomar decisio-
nes y trabajen en la resolución de problemas de una manera adaptativa. 

Estas habilidades, por muy buenas que sean, no “funcionan” si no se
fundamentan en tres actitudes básicas: 

• Aceptación incondicional de la persona (lo que no significa aproba-
ción necesaria de sus ideas o conductas).

• Congruencia  entre lo que pensamos, sentimos y expresamos. (aten-
ción a las formas de expresión no verbal)

• Empatía.

Las fundamentan por dos razones: porque está demostrado que, desde
el punto de vista técnico, se precisan como condición necesaria para que se
produzca el cambio a conductas más saludables (para “funcionar”) y por-
que el counselling no puede acabar convirtiéndose en un proceso de mani-
pulación de la persona. 

Las estrategias de counselling son importantes en algunas situaciones
clave que pueden aparecer en el paciente infectado por el VIH, como pue-
den ser su desconfianza frente al respeto a la confidencialidad, el comporta-
miento conflictivo del adicto a drogas o el bloqueo psicológico frente a la
idea de la muerte. También son útiles en otras situaciones de crisis ante las
que deberemos estar  especialmente atentos por su potencial desadaptativo:

• Notificación de la seropositividad.
• Comportamientos de riesgo sexuales o endovenosos.
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• Comunicación del diagnóstico a la familia, especialmente a la pareja.
• Posibles pérdidas significativas: pareja, trabajo...
• Deseo o situación de embarazo.
• Malas noticias de indicadores biológicos: aumento de carga viral, dis-

minución de CD4...
• El inicio, cambio o suspensión de tratamiento.
• Ingreso hospitalario.
• Aparición de discapacidades.
• Fase terminal o percepción cercana del momento de la muerte.

Incorporar las estrategias de counselling a la práctica habitual es com-
plejo y más si los temas a manejar son tan delicados (sexualidad, pronósti-
co, muerte...etc.) La clave estará en la comunicación y será necesaria una
actitud de aprendizaje  basada en la adquisición, entrenamiento y supervi-
sión de estas estrategias.

Recordemos algunas de ellas, especialmente necesarias al tratar pacientes
con infección por VIH:

1. Fomentar la capacidad de decidir y controlar la propia vida frente a
la sensación de indefensión que siente el paciente. La información
sobre lo que ha ocurrido, lo que puede ocurrir y las diferentes posibi-
lidades que existen y, sobre todo, las habilidades de pacto del profe-
sional, en realidad reconocen la capacidad de decidir y controlar del
sujeto.

2. Realizar una escucha activa, transmitiendo interés por lo que cuen-
ta el paciente y ayudándole a autoexplorarse en cuanto a hechos rea-
les, sentimientos y valores. Sin acogida real y empática de la persona,
desde la escucha, no podrá  haber confrontación de las conductas de
riesgo o de las estrategias de adherencia, por citar algún ejemplo. (“Es
más importante escuchar que hablar”).

3. Preguntar y no presuponer. No hay un paciente igual a otro. Es
muy fácil caer en los estereotipos, sobre todo de cara a los drogode-
pendientes. Recordad que la emisión de juicios a priori sobre un
paciente, con muchas probabilidades va a deteriorar la comunicación
y la dinámica de la confianza necesaria.

4. Diferenciar entre preocupaciones (percibidas subjetivamente por el
paciente) y problemas (percepción del profesional). No siempre
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coinciden. No siempre lo que a ti, profesional, te preocupa, le va a
preocupar al paciente y, desafortunadamente, tampoco a la inversa.

5. Mantener una actitud de diálogo que facilite el intercambio, para
impedir que la relación terapéutica se convierta en un monólogo o en
un interrogatorio.

6. Motivar, reforzando las conductas positivas o el proceso de cambio
saludable. Difícilmente hay avance sin expectativas.

7. Comprobar que el paciente ha captado nuestros mensajes. No dar
por supuesto que lo enunciado por nosotros ha sido comprendido.
No siempre nuestros mensajes son claros, podemos dar demasiada
información y, con frecuencia, una diferencia cultural con el paciente
puede hacer que una expresión se interprete de manera diametral-
mente opuesta a nuestra intención. 

8. Promover dinamismos vitales como la confianza, el optimismo, las
ganas de luchar y vivir...

9. Mantener una actitud de flexibilidad, sabiendo combinar lo norma-
tivo con lo eventual, la organización y el acompañamiento.

Ante los problemas de drogodependencia,  sobre todo si se acompañan
de otros problemas psiquiátricos (patología dual), no podemos minusvalo-
rar las alteraciones psicológicas que pueden producirse. Será necesario –y
no sólo en estas situaciones– el uso de ansiolíticos y otros psicofármacos de
apoyo. Conviene estar muy atentos a estas problemáticas garantizando que
uno de los profesionales que atienden al paciente (el médico de Atención
Especializada, el de los Centros de Drogodependencias, el de Atención Pri-
maria) sea el responsable de monitorizar el seguimiento y de garantizar que
la prescripción –cuando esté indicado– se realiza. (Ver capítulo Coordina-
ción asistencial).

Planificación anticipada de las decisiones al final de la vida

Durante demasiado tiempo las palabras sida y muerte –como cáncer y
muerte– han estado estrechamente asociadas. Pero como se ha comentado
repetidamente en este libro, la situación ha cambiado radicalmente en los
países desarrollados. No obstante, hemos de tener en cuenta que la posibili-
dad de muerte (común a todos nosotros) está más presente en una persona
infectada y más si está  enfermo y cumple criterios de sida.
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Por eso es necesario aprender a hablar de la muerte con los pacientes de
sida con el objetivo fundamental de ayudarle a que se clarifique sobre cómo
y en qué medida quiere afrontar, protagonizar o compartir, el hecho de su
propia muerte. Por eso deberá iniciarse cuanto antes una planificación anti-
cipada de las decisiones al final de la vida y no esperar al último momento. 

En este sentido será importante:

• Escoger el momento adecuado de la relación terapéutica en que debe-
rá comenzarse a profundizar en esta cuestión. Como orientación
general no será buen momento el del diagnóstico inicial, aunque es
seguro que en ese momento la preocupación de la muerte aparecerá
más o menos explícitamente. Ahí, más que ahondar en la posibilidad
de la muerte, aunque sin ignorarla, habrá que insistir más en las posi-
bilidades de vida que tienen actualmente los enfermos de sida. 
Quizás el mejor momento para introducir por primera vez la cuestión
sea cuando hayamos comunicado una buena noticia al paciente, por
ejemplo el resultado satisfactorio de unos análisis. Preguntas abiertas
como “Oye, no quiero ser aguafiestas, pero ¿y si los análisis hubieran
salido mal, muy mal, y esto fuera a ir cada vez peor? ¿qué harías?…,
¿y si tu situación llega a estar tan mal como para pensar en que te
morirás?…, ¿cómo querrías morir?…, ¿preferirías hacerlo en casa o
en el hospital?…”. De esta manera podemos ir introduciendo poco a
poco una planificación anticipada de las decisiones.

• Animar y ayudar al paciente a identificar, poco a poco y escogiendo el
momento adecuado para ello, cuatro cuestiones relevantes:

– Quién deberá actuar como su representante o sustituto en el caso
de que sea incapaz de tomar decisiones por sí mismo. 

– Qué intervenciones o decisiones sanitarias desea que se eviten cla-
ramente: “no quiero que, bajo ningún concepto, me intuben”, “no
quiero que me ingresen en una UVI”, “no quiero que me hagan diá-
lisis”, “no quiero que me pongan sondas nasogástricas para alimen-
tarme o hidratarme cuando esté consciente y a punto de morir”,etc.

– Qué intervenciones o decisiones sanitarias desea que se realicen cla-
ramente: “quiero morir sin dolor, aunque para ello me tengan que
dejar inconsciente”, “quiero que eviten como sea que me muera
asfixiándome”,



– Qué valores desea que, en lo posible, se respeten en el proceso de
muerte o cuando ya sea incapaz: “Deseo morir en casa, rodeado de
los míos”, “no quiero morir solo”, “quiero que se evite que mi ima-
gen corporal se deteriore en exceso, prefiero morir antes”. 

• Insistir al paciente en la conveniencia de que comente con el represen-
tante o sustituto que ha escogido, todo lo anterior, con el fin de que
esté al tanto de los deseos del paciente. Ofertar al paciente la posibili-
dad de que el profesional actúe como mediador, moderador o inter-
mediario en este proceso.

• De la misma manera, animarle a que comente todo lo anterior con
sus seres queridos, con el fin de ir preparando todos juntos la posibi-
lidad de que un día se llegue al final. Este es, quizás, uno de los obje-
tivos más importantes de la planificación anticipada. También habrá
que ofertar la posibilidad de que el profesional intervenga en este
proceso.

• Registrar de alguna manera todo lo anterior. La Historia Clínica es el
lugar, en principio más adecuado. El problema es que la Historia Clí-
nica se queda en el Centro de Salud y no llega a Atención especializa-
da. Por eso en muchos países, España incluida, se han ido introdu-
ciendo documentos denominados Testamentos Vitales o Directrices
Previas o Anticipadas, generales o relacionados con situaciones espe-
ciales, como Testigos de Jehová o enfermos de sida. Dichos documen-
tos, firmados por los pacientes, consignan con mayor o menor ampli-
tud, la información que antes se ha mencionado. Su validez legal en
España todavía está sometida a discusión, aunque es muy probable
que en breve se proceda a regularizar su utilización, habida cuenta
que el artículo 9 del “Convenio relativo a los derechos humanos y la
biomedicina”, en vigor en nuestro país desde el 1 de enero de 2000, o
la Recomendación 1418 (1999) de la Asamblea Parlamentaria del
Consejo de Europa sobre “Protección de los derechos humanos y la
dignidad de los enfermos terminales y moribundos”, avalan clara-
mente su conveniencia. 

En cualquier caso, más allá de estas consideraciones legales, lo verdade-
ramente relevante es que los profesionales sanitarios implicados puedan
conocer de alguna manera los deseos de los pacientes y tenerlos en cuenta
en el proceso de atención.
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• Revisar y actualizar periódicamente las opiniones y deseos del pacien-
te respecto a todo lo anterior.

APOYO AL CUIDADOR

Una parte fundamental de la atención social y psicológica, presente a lo
largo de toda la evolución, se dirige a las personas más cercanas al paciente,
sus cuidadores.

El proporcionar apoyo, ya sea al cuidador o a la familia, no requiere
aprender habilidades especiales o mantener actitudes “heroicas”. Se trata de
saber qué aspectos del cuidado del paciente deben conocer los familiares y
cómo transmitir la información. A su vez, facilitarles el acceso a los recur-
sos que puedan necesitar para garantizar ese cuidado, es decir, procurar cui-
dar al cuidador.

En primer lugar debemos tener en cuenta que la familia ha de estar lo
más informada posible de la evolución de la enfermedad, así como lo más
capacitada posible para poder  manejar los síntomas  molestos. Todo ello
teniendo en cuenta los deseos del paciente en cuanto a confidencialidad.
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Cómo trabajar el apoyo al cuidador y a la familia

– Cuando proporciones la información, no la des toda de una vez y
actúa de la siguiente forma:

• Facilita un plan de cuidados paso a paso, recalcando lo fundamental.
• Las malas noticias en segundo lugar. Lo primero que se dice se

recuerda mejor.

– Recuerda que la familia atraviesa las mismas etapas que el enfermo,
pasa por las siguientes situaciones:

• Detención en una etapa de adaptación. Se produce el bloqueo.
• Participación con el paciente en la conspiración de silencio (“no

pasa nada”). Es la fase de negación. 
• Dificultades para aceptar el diagnóstico, el deterioro y en última

Alejamiento del enfermo.
• Deseo de facilitación en el proceso de la enfermedad, de ayudar en

una vida con limitaciones. Entrar en el proceso de facilitación  de
la muerte.

– Cuando el enfermo está ya en la fase avanzada, informa a la familia
sobre los últimos momentos, para evitar ansiedades sobre “lo que se
podría hacer o haber hecho”.

• Informa sobre los recursos de apoyo psicológico, así como de los
trámites finales.

• Como ya dijimos, mantén una puerta abierta para el seguimiento
del duelo del cuidador y/o la familia.
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Claves para una buena relación de apoyo al cuidador y/o familia

– No infravalores ni menosprecies la influencia de la enfermedad sobre
la familia. No son personas que sólo “atienden” al enfermo. Presen-
tarán problemática emocional y clínica de manera paralela y la ten-
dremos que  abordar

– Considera a la familia colaboradora de los cuidados que como profe-
sional determines, pero a la vez como beneficiaria de la asistencia que
se proporciona al enfermo y a ella misma. 

– Para facilitar una buena relación con el paciente y la familia:

• Informa del diagnóstico de manera clara, asegurándote de que han
comprendido las implicaciones del mismo, así como el pronóstico.

• Apoya en la mejora de la comunicación posibilitando que pregun-
ten y se sientan comprendidos.

• Facilita su presencia y colaboración en las distintas fases del desa-
rrollo de la enfermedad.

– Expresa preocupación e interés por sus problemas.
– Aprende a escuchar.
– Muestra sensibilidad.
– No olvides las necesidades propias del cuidador; si él no se cuida, no

podrá cuidar al paciente.
– Realiza educación sanitaria: alimentación, higiene, cambios postura-

les, curas, etc., administración de medicamentos, qué hacer ante
determinadas situaciones, facilitar y mejorar la comunicación con el
paciente.

– Proporciona apoyo emocional y social. Comparte sentimientos y
disminuye la carga emocional.

– Mantén con la  familia reuniones periódicas.
– Garantiza la atención al enfermo inconsciente.
– Preserva un ambiente adecuado para la familia en el centro.
– Programa el seguimiento posterior de la familia (parálisis o shock;

periodo de alivio o relajación; periodo de resentimiento; periodo de
recuerdo y periodo de separación).
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9. ATENCIÓN EN DOMICILIO

Actualmente, las personas infectadas por  el VIH, si mantienen un régi-
men de vida con pautas de comportamiento saludables (alimentación equi-
librada, ejercicio regular, ausencia de hábitos tóxicos, adherencia terapéuti-
ca) y siguen el tratamiento correctamente, pueden mantener durante
periodos prolongados una vida activa. Suelen ser personas jóvenes, en la
mayoría de los casos con actividad laboral y social y adecuados niveles de
independencia para su cuidado.

Pero, en ocasiones, por la evolución de la infección, aparecen situaciones
que pueden precisar de atención en el domicilio para el propio paciente y
para las personas que conviven con él:

• Complicaciones o problemas intercurrentes, agudos, que no requie-
ren hospitalización.

• Convalecencia tras  complicaciones agudas, hayan precisado o no de
hospitalización.

• Secuelas crónicas de la infección o de otras enfermedades que limitan
la movilidad del paciente.

• Situaciones sociales o barreras, físicas o de otros tipos, que requieren
acercar los servicios al entorno del paciente.

• Situaciones de enfermedad muy evolucionada, terminal, que requie-
ren cuidados paliativos.

La atención en el domicilio supone aproximar los servicios de salud al
entorno donde viven las personas. Además tiene otros beneficios añadidos,
incluso en personas que son capaces habitualmente de acudir a las consultas,
como son el conocer el ambiente en el que viven y  poder identificar necesi-
dades o descubrir problemas para así adecuar los cuidados a su realidad.

Las personas infectadas por el VIH reúnen características que hacen
que la atención en todos los ámbitos, también en el domicilio, tenga algu-
nas peculiaridades:
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– Es una enfermedad infecciosa transmisible, cuya prevención requiere
aprendizaje y modificación de conductas, tanto del paciente como de
los que conviven con él.

– Predominantemente son personas jóvenes que se tienen que enfrentar
a incapacidades, dependencia y, en ocasiones, a la muerte, a una edad
en la que habitualmente no se piensa en ello.

– Pueden padecer procesos complicados en cuanto a su manejo diag-
nóstico y terapéutico: pluripatología, problemas  multisistémicos,
polifarmacia..., 

– Se asocian con mucha frecuencia problemas psicosociales (drogadic-
ción, pobreza, marginalidad, desempleo, educación deficitaria, deses-
tructuración familiar, soledad, procesos judiciales,...) que dificultan la
atención.

Los motivos que habitualmente provocan que un infectado requiera
atención en el domicilio han cambiado. Hace unos años predominaban las

• Problemas sociales y/o de accesibilidad de la red asistencial existente,
habitualmente entremezclados con problemas de drogadicción y falta
de adherencia   a los tratamientos.

• Secuelas de afecciones neurológicas: demencia, hemiparesia, paraple-
jia, ...

• Caquexia.
• Hepatopatías muy evolucionadas y frecuentemente asociadas

(VHC,VHB, enólica...)
• Tumores malignos en fase avanzada o terminal.
• Tuberculosis y otras infecciones oportunistas.

situaciones muy avanzadas, terminales, que requerían cuidados paliativos.
En la actualidad, a modo de ejemplo,  según los datos proporcionados por
la Unidad de Valoración y Apoyo a la Atención Domiciliaria (UVAAD),
relativos a la asistencia en las áreas 1 y 8 de Madrid, predominan los pro-
blemas crónicos  debidos a:

Los pacientes nos pueden “llegar” de diferentes fuentes. En general es
interesante la captación  de manera activa. Algunas de ellas son:
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• Comunicación de altas hospitalarias o de consultas específicas de VIH.
• Altas desde otras instituciones: comunidades terapéuticas, servicios

médicos penitenciarios...
• Comunicación por los familiares en la consulta médica o de enfermería.
• “Avisos” a demanda tanto en medicina como en enfermería.
• Consultas a demanda al trabajador social 
• Comunicación desde grupos de la comunidad: colectivos vecinales,

voluntarios, ONGs...

Es relativamente frecuente que ni los pacientes ni los familiares  –que
algunas veces no están disponibles- demanden este tipo de atención. Las
situaciones de marginalidad, el recurso “fácil” de las urgencias, el desconoci-
miento de esta posibilidad y nuestra propia falta de comunicación y coordi-
nación entre instituciones lo dificultan todavía más. Por ello se deben esta-
blecer los canales para que se realice una verdadera captación activa. Para
algunos pacientes puede representar la única manera de acceder a cuidados
de salud, que posteriormente podrían normalizarse y pasar a las consultas.

Los objetivos que  los profesionales de atención primaria persiguen a
través de la atención domiciliaria son:

• IDENTIFICAR las necesidades del paciente y su familia que requie-
ren ser satisfechas.

• ENSEÑAR los cuidados necesarios para que  el individuo y su fami-
lia puedan alcanzar adecuados  niveles de independencia, conozcan la
enfermedad, vías de transmisión,...

• AYUDAR a satisfacer las necesidades identificadas de manera opti-
ma para llegar al mayor grado de bienestar posible.

• GARANTIZAR adecuados niveles de calidad de vida  a través  al
menos del mantenimiento del confort.

• SUSTITUIR en los cuidados al individuo y a su familia cuando
aquellos requieran de la intervención profesional: realizar una cura,
pedir una prueba diagnóstica, aplicar un tratamiento, colocar una
sonda, realizar una gestión social...
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En el equipo de atención primaria todos los profesionales desempeñan
su papel en la atención: desde el personal administrativo, enfermería, traba-
jador social, hasta el médico. Cuando hablamos de atención en el domicilio
queremos destacar especialmente algunos aspectos:

• El papel del equipo administrativo en facilitar la comunicación (acce-
so telefónico, por ej.) y la buena coordinación entre todos los profe-
sionales del equipo de atención es fundamental.

• En la valoración clínica, tanto médica como de enfermería, se prestará
tanta atención a los aspectos de confort y funcionalidad como a los
diagnósticos “clínicos”.

• La valoración de los aspectos sociales tiene en estos casos todavía
mayor importancia. Se vuelve imprescindible la visita del trabajador
social.

• Tanto el paciente como el cuidador principal y otros convivientes son
sujetos de la intervención y a la vez participantes activos en el “equi-
po” de cuidados. Esto precisa prestar mucha atención y dedicación a
la comunicación, que debe ser fluida, y al entrenamiento en las nuevas
tareas. 

• Debe existir una continuidad en la atención. Para ello hay cuatro
cosas importantes:

– Toda visita, encuentro en la consulta con el cuidador  o cualquier
otro tipo de contacto, se debe intentar que sea concertado en la
medida de lo posible. Lo mejor es que acordemos  la fecha de la
siguiente visita antes de despedirnos.

– Aunque el mayor peso, medido en n.º de visitas, recae sobre el per-
sonal de enfermería, debe existir una buena comunicación y coor-
dinación entre enfermería, médicos y trabajadores sociales, para
poder planificar la atención, repartir tareas y rentabilizar esfuerzos.
Una buena manera de llevarlo a cabo son las reuniones periódicas
para comentar la evolución y el plan de actuación.

– Incluso cuando estas reuniones no son posibles, el elemento que
sostiene esa comunicación y coordinación es el buen uso de la his-
toria clínica, en la que todos los profesionales van dejando constan-
cia de la evolución del paciente, de sus actuaciones y comentarios.
La existencia de un ejemplar reducido, con el plan de actuación, en
el mismo domicilio, también ayuda.
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– El EAP completo debe tener organizada la atención a demanda en
el domicilio y durante los permisos, de manera que se asegure una
real continuidad: valoración entre el profesional que tenga el
“turno de avisos” y el responsable del paciente sobre los proble-
mas del mismo, posibilidad de que sea el mismo profesional res-
ponsable el que hable por teléfono para valorar una urgencia, o
para acudir él mismo más tarde. Después, la comunicación verbal
del motivo y resultado de la visita y/o el escribir en la historia
completarán la actuación.

• Igualmente, aunque el mayor peso recaiga sobre el EAP, debe existir
comunicación fluida y coordinación con los diferentes recursos exter-
nos al mismo, realizando visitas conjuntas cuando la situación lo
requiera:

– Consultas hospitalarias donde se atiende a pacientes infectados por
VIH, específicas o no (coordinación fundamental en pacientes que
tienen TARGA). Urgencias, hospital de día...

– Atención domiciliaria urgente, con protocolos conjuntos para
cuando se produce el fallecimiento (esperado) fuera del horario de
atención, medicación parenteral...

– Hospitales de cuidados mínimos que pueden proporcionar ingre-
sos en caso de reagudizaciones, claudicación familiar...

– Recursos sociales de asistencia domiciliaria.

En función de los problemas de salud y necesidades para el autocuidado
detectados y priorizados se acordarán los objetivos a lograr para resolver
dichos problemas y las actividades que se deben realizar. Se favorecerá el
abordaje  conjunto de estos problemas entre el usuario, la familia y los pro-
fesionales, evitando la duplicidad de esfuerzos.

Se debe establecer el plan de cuidados y escribirlo, para poder “repasar-
lo” periódicamente y poder atender coordinadamente los diferentes pro-
blemas que planteen los pacientes y su entorno. Existen planes de cuidados
estandarizados, herramientas que se han definido desde la perspectiva del
cuidado. Su uso puede mejorar la calidad científico-técnica de la atención
sanitaria que prestamos. 
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ALTERACIÓN DE LA NUTRICIÓN POR DEFECTO, 
RELACIONADO CON DIFICULTAD PARA 

INGERIR NUTRIENTES

Objetivo:

El paciente realizará una ingesta adecuada a sus necesidades nutri-
cionales y de acuerdo a su estadio evolutivo.

Actividades:

• Informar al paciente/familia sobre las necesidades energéticas en
estos pacientes, no aconsejar dietas hipercalóricas , ni hiperproteicas,
ni suplementos vitamínicos, ni estimulantes del apetito.

• Adecuar la consistencia de los alimentos a la disfagia (purés, espesan-
tes para líquidos, yogures, helados, flanes,...)

• Aconsejar alimentos avinagrados y fríos en caso de náuseas y vó-
mitos.

• Mantener una adecuada hidratación. Ofrecer bebidas frecuentemen-
te: de 6-8 vasos de líquidos al día en pequeños sorbos.

• En caso de lesiones en cavidad oral, enseñar al paciente a realizar
enjuagues con lidocaína viscosa antes de las comidas para evitar el
dolor en la ingesta. 

• Mantener mucosa hidratada y labios lubricados con vaselina.
• Aumentar salivación, chupar cubitos de hielo, gajos de frutas ácidas,

etc...

(Ver también capítulo Nutrición.)

A continuación presentamos, en esquema y como ejemplo, algunos de
los planes de cuidados de enfermería para los problemas más frecuentes en
este tipo de pacientes. Se aporta bibliografía donde se desarrollan extensa-
mente estos planes. 
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ALTERACIÓN DE LA MUCOSA ORAL RELACIONADO
CON MALNUTRICIÓN, DESHIDRATACIÓN

Objetivos:

• El paciente mantendrá la integridad de la cavidad oral.
• El paciente/cuidador demostrará conocimientos sobre higiene oral y

nutrición adecuadas.

Actividades:

• Evitará alimentos y bebidas dulces entre comidas.
• Enseñar cuidados en caso de gingivitis o sequedad. Lavados bucales

con agua oxigenada y agua tibia enjuagando después con solución
salina.

• Comentar la forma correcta de cepillado de los dientes.
• Enseñar los cuidados ,en caso de aftas, realizando enjuagues con agua

con bicarbonato sódico.
• Lubricación de los labios con lanolina ,crema de cacao, etc.
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RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTÁNEA
RELACIONADO CON INMOVILIDAD

Objetivos:

• El paciente mantendrá íntegra la piel.
• El cuidador conocerá la forma de prevenir los factores que favorecen

la aparición de las úlceras.

Actividades:

• Explicar al paciente y/o cuidador:

- Factores que favorecen a la aparición de las úlceras.
- Signos y síntomas que preceden a la lesión.

• Insistir en la necesidad de:

- Mantener la piel limpia, seca y bien hidratada. 
- No utilizar productos irritantes ni sustancias que puedan macerar

la piel.
- Proteger zonas de prominencias óseas y puntos de apoyo, ense-

ñando el modo de hacerlo.
- Realizar cambios posturales, enseñando el modo de hacerlos.
- Evitar encamamiento.
- Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.

• Recalcar la importancia de tener una alimentación variada, garanti-
zando el aporte proteico y abundante aporte de líquidos.

• Fomentar la deambulación, si está indicada.
• Enseñar a realizar ejercicios activos o pasivos según el grado de

movilidad.
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DÉFICIT DE AUTOCUIDADO (ALIMENTACIÓN,
BAÑO/HIGIENE, VESTIRSE/ARREGLARSE) 

RELACIONADO CON LIMITACIÓN 
DE LA MOVILIDAD

Objetivos:

• El paciente conseguirá el mayor nivel posible de autocuidado de
acuerdo a su limitación.

• El cuidador demostrará habilidad en las actividades de suplencias
requeridas.

Actividades:

• Determinar conjuntamente el grado de dependencia:

- ¿Qué puede hacer?.
- Tipo de ayuda que requiere.
- Forma de proporcionársela.

• Estimular la participación activa. 
• Evitar sobreprotección.
• Elogiar los logros conseguidos.
• Enseñar al cuidador las necesidades de suplencia que requiera el

paciente.
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ALTERACIÓN DEL PATRON DEL SUEÑO RELACIONADO
CON FALTA DE ACTIVIDAD

Objetivo:

El paciente conseguirá restablecer un ritmo de sueño/vigilia satisfac-
torio para él y su cuidador.

Actividades:

• Establecer un horario para dormir y descansar evitando permanecer
demasiado tiempo en cama.

• Limitar la cantidad y duración de las siestas estableciendo actividades
que le mantengan entretenido durante el día según sus posibilidades.
Se recomienda que la siesta no sea superior a 15-20 minutos. 

• Desaconsejar el consumo de cafeína y otros estimulantes por la tarde,
al menos cuatro horas antes de acostarse.

• Establecer un ambiente favorecedor del sueño: cama confortable,
ropa cómoda, evitando ruidos y luces innecesarias.

• Enseñar y practicar técnicas de relajación, masajes y respiraciones
profundas.

• Adecuar la pauta de la administración de los fármacos respetando el
periodo del sueño.

• Control de síntomas, en especial el dolor.
• Respetar costumbres del paciente para conciliar el sueño: baño

caliente, leer, tomar leche caliente, infusiones...
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ANSIEDAD RELACIONADA CON CAMBIO EN SU ESTADO
DE SALUD/AMENAZA DE MUERTE

Objetivo:

El paciente adquirirá mecanismos eficaces para afrontar y disminuir
el nivel de ansiedad personal.

Actividades:

• Establecer una relación de confianza donde el paciente y la familia
puedan exponer sus preocupaciones, temores y dudas.

• Ayudar al individuo a reconocer las causas de su ansiedad así como
sus manifestaciones. 

• Enseñar al paciente mecanismos alternativos de autocontrol y de
adaptación.

• Ayudar a controlar el miedo del paciente a quedarse sólo acompa-
ñándole el mayor tiempo posible.
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RIESGO DE AISLAMIENTO SOCIAL RELACIONADO CON
CONDUCTAS Y/O VALORES SOCIALES NO ACEPTADOS

Objetivo:

El paciente disminuirá su sensación de aislamiento.

Actividades:

• Fomentar la comunicación y la integración social a través de: Escu-
char atentamente, animarle a que comparta sus sentimientos con sus
allegados, animarle al contacto con amigos/vecinos/familia.

• Valorar e identificar con el paciente/familia la existencia de barreras
para el contacto social y ayudar a buscar soluciones: corresponden-
cia, teléfono.

• Valorar e identificar las actividades que le mantengan entretenido
fomentando su participación en ellas: leer diarios, escuchar la radio,
ver la T.V., presencia de animales de compañía.

• Informar de redes formales de apoyo: asociaciones, centros de reu-
nión, grupos parroquiales, grupos de ayuda para el paciente/familiares.
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RIESGO DE CANSANCIO DEL CUIDADOR
RELACIONADO CON

• Prolongación de los cuidados.
• Falta de conocimientos.
• Falta de recursos.
• Alteraciones en la salud del cuidador.

Objetivo:

El cuidador aumentará la capacidad para afrontar la situación.

Actividades:

• Explicarle en qué consiste el problema de salud de la persona cuidada.
• Planificar conjuntamente la organización de los cuidados a fin de dis-

tribuir los roles del cuidador.
• Enseñarle progresivamente las técnicas y habilidades necesarias para

los cuidados.
• Mantener una actitud comprensiva y empática, sin emitir juicios de

valor.
• Favorecer la expresión de sentimientos, ideas, emociones...
• Reconocer la frustración que ocasiona el papel de cuidador.
• Informarle del papel del trabajador social y los beneficios que puede

proporcionarle.
• Proporcionar contactos con grupos de autoayuda.
• Planificar conjuntamente un tiempo de descanso y distracción. 
• Favorecer la relación que permita al cuidador reconocer la necesidad

de pedir ayuda sin desarrollar sentimientos de culpa.
• Ver capítulo  Apoyo al cuidador.
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DUELO ANTICIPADO RELACIONADO CON

• Pérdida real o percibida.
• Próxima muerte percibida de uno mismo.

Objetivo:

El paciente y la familia progresarán en las etapas del proceso de
duelo hasta lograr la resolución de la pérdida.

Actividades:

• Proporcionar información sobre las fases del duelo, facilitando la
expresión de sentimientos. Dichas fases de duelo son: negación ini-
cial, periodo de desesperación, comprensión creciente de la pérdida,
tristeza, enojo, culpa, llanto, luto, depresión, vacío, aceptación.

• Promover actividades que proporcionen distracción y alegría, aun-
que sea en breves momentos.

• Fomentar y reforzar la toma de decisiones sobre su vida y/o cambios
de salud.

• Respetar y apoyar en todo momento las creencias religiosas y valores
personales.

• Ayudar al paciente/familia a diseñar estrategias para mantener, en la
medida de lo posible, los hábitos y vida habituales.

• Ayudar en la revisión de la vida e identificar y reforzar los logros y
aspectos positivos de ésta.
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DOLOR RELACIONADO CON FALTA DE HABILIDAD
PARA MANEJAR LAS PAUTAS ANALGÉSICAS

Objetivos :

El paciente reducirá o eliminará la percepción del dolor.

Actividades:

• Adiestrar a la familia sobre dosis, horarios y efectos secundarios de
los analgésicos prescritos. 

• Enseñar al paciente o cuidador técnicas no invasivas de alivio del
dolor: cambios posturales frecuentes que ayuden a disminuir el
dolor, masajes, ejercicios de relajación.

• Adiestrar a la familia a utilizar las dosis extras de analgésicos en los
picos de dolor.

• Explicar las causas del dolor si se conocen, y si se considera oportu-
no.

• Monitorizar la duración del alivio tras la analgesia.
• Adiestrar a la familia para no restar importancia a las quejas de dolor

del paciente.

* En este tema es importante recordar que, si el paciente es un drogodependiente
activo o está en tratamiento de mantenimiento con opiáceos, el tratamiento del
dolor se puede complicar.
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ADHESIÓN INADECUADA AL TRATAMIENTO 
RELACIONADO CON DÉFICIT COGNITIVO /FALTA 

DE CONOCIMIENTOS

Objetivos:

El paciente/cuidador realizarán correctamente el régimen terapéuti-
co prescrito 

Actividades.

• Instruir al paciente/cuidador sobre el tratamiento: identificación de
los medicamentos, pauta ,dosis, vía de administración y duración.

• Informar al paciente/cuidador sobre la importancia de una correcta
cumplimentación, así como de las consecuencias para su salud deri-
vadas de la falta de seguimiento.

• Facilitar al paciente la información necesaria para el buen manejo de
la medicación ayudado si es preciso de: planillas, calendarios, etc. 
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10. COORDINACIÓN ASISTENCIAL EN EL
MANEJO DE PACIENTES INFECTADOS 
POR VIH

Está claro que la infección por VIH trasciende lo puramente sanitario ya
que produce en el enfermo, en su familia y en el entorno un impacto psico-
social sin precedentes.

Así, desde el momento del diagnóstico de la infección hasta las fases más
avanzadas de la enfermedad, la atención a este problema de salud debe con-
templar tres aspectos básicos:

– Las intervenciones diagnósticas y terapéuticas deben ser precoces
para así tener dimensión preventiva al mejorar el pronóstico y la cali-
dad de vida de los infectados. Además pueden contribuir a disminuir
el riesgo de transmisión del VIH.

– La asistencia ha de ser continuada y multidisciplinar:
Será imprescindible para la resolución de problemas concretos en las
diferentes esferas: orgánica, psicológica y sociofamiliar, e incluirá tra-
bajar aspectos de:

• Comunicación, 
• Apoyo emocional, 
• Control de síntomas

– Necesitará de la colaboración de diferentes recursos, pues el segui-
miento clínico será necesariamente largo y, dadas las características
epidemiológicas en nuestro medio,  se verán con frecuencia involucra-
dos recursos de distinta índole:

• Sanitarios: hospitales, centros de atención primaria, centros de aten-
ción a drogodependientes, centros de prevención y tratamiento de
ETS, servicios médicos de instituciones penitenciarias...

• Sociales: ONGs, voluntariado, grupos de autoayuda, instituciones
religiosas...

Pensemos en un caso práctico:
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En este caso real podemos ver como coinciden varios problemas que
contribuyen a la desestructuración social y familiar, como son la adicción a
drogas, la prostitución, la indigencia y marginalidad y la infección por
VIH. El abordaje de cualquiera de ellos es muy difícil y supone una alta
exigencia para la paciente, ya que tendría que acudir a multitud de revisio-
nes en diferentes sitios (centro de salud, hospital, centro de atención a dro-
godependientes...) si no fuera por la intervención coordinada de diferentes
profesionales. Aún así todavía tendrá que  tomar muchos fármacos para

Inés tiene ahora 26 años y es madre de dos niños, de 2 y de 4 años.
No tiene pareja actualmente. Desde los 16 años hasta hace cuatro meses
ha consumido heroína inyectada y en el primer embarazo se enteró de
que era seropositiva. En las ocasiones en que ha acudido a su centro de
salud para obtener medicación para “el mono” su médico le ha insistido
en que acudiera a la consulta del hospital para que le tratasen la infec-
ción por el VIH.

También la ha remitido al CAD aunque ella no ha ido “porque está
bien así y tiene que buscarse la vida”. Hasta hace 4 meses ha vivido en
la calle practicando ocasionalmente la prostitución para conseguir
dosis.

El contacto con sus hijos ha sido esporádico, puesto que ambos
viven con sus abuelos paternos, en régimen de acogida el más pequeño
y de adopción el mayor. 

Hace cuatro meses ingresó en urgencias del hospital por un cuadro
de deterioro general con fiebre, que ha resultado ser una tuberculosis y
allí comenzó a recibir metadona e inició tratamiento antirretroviral.

Cuando le dieron el alta, a través de su médico de cabecera ingresó
en un PMM dependiente de un centro del Ayuntamiento donde tam-
bién recibe el tratamiento antituberculoso.. 

Ahora tiene que hacerse analítica de sangre cada quince días porque
ha presentado una elevación de las transaminasas. El análisis se lo hace
en el centro de salud y lo controla su médico de familia, quien además
mantiene una comunicación fluida con el  especialista del hospital. La
trabajadora social del centro le ha ayudado a  solicitar una pensión no
contributiva y le ha puesto en contacto con Cáritas de la parroquia,
para conseguirle plaza en un piso de acogida. 
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realizar el tratamiento de forma correcta,  recoger casi todos los días las
dosis de metadona, mantenerse abstinente, hacerse analíticas periódicas ...

Por todo ello va a requerir necesariamente de la intervención coordinada
de distintos profesionales y tendrá éxito siempre y cuando se base en la
continuidad de los cuidados. En esta paciente la recaída en el consumo pro-
bablemente supondría el abandono de los tratamientos tuberculostático y
antirretroviral, con las implicaciones que ello tendría sobre su propia salud
y sobre la salud pública. Por supuesto estas medidas no son planteables si
previamente no se ha iniciado tratamiento de la adicción y no tiene un lugar
dónde vivir.

ORGANIZACIÓN DE LA RED DE CUIDADOS:

En función del periodo evolutivo de la enfermedad y de las demás pato-
logías que puedan asociarse, así como de la red asistencial existente en el
medio, el protagonismo de la atención recaerá en unas u otras instancias.

Así la Atención Primaria tiene un papel fundamental en:

• Búsqueda de casos y diagnóstico precoz de personas infectadas.
• Aspectos preventivos de la infección y de la transmisión mediante la

potenciación de conductas más saludables y la prevención, profilaxis,
diagnóstico precoz e incluso tratamiento de ciertas enfermedades
relacionadas (cáncer de cuello uterino, TBC, infecciones neumocóci-
cas, hepatitis, etc.).

• Adecuado uso de pruebas diagnósticas. 
• Apoyo emocional del individuo y de su familia. 
• Valoración social, intervención  y coordinación con la red de recursos

sociales.
• Coordinación con otros recursos asistenciales como centros de ETS

(enfermedades de transmisión sexual) o centros de atención a drogo-
dependientes.

• Control de pacientes en estadios iniciales.
• Sensibilización hacia el inicio precoz del tratamiento antirretroviral.  
• Apoyo para favorecer la adherencia a los tratamientos.
• Atención en el domicilio.
• Atención en fases avanzadas o terminales.



163

Por supuesto también debe mantener adecuados cauces de comunica-
ción y protocolos de seguimiento conjuntos con la Atención Especializada
(hospital, consultas externas, hospitalización de día, unidades de atención
domiciliaria...) cuyo protagonismo se centrará en:

• Control inmunológico y viral de la infección VIH (CD4 y carga
viral).

• La indicación y seguimiento de tratamientos antirretrovirales y de
profilaxis. 

• Seguimiento en fases avanzadas de la enfermedad.
• Diagnóstico y tratamiento de complicaciones agudas graves. 
• Apoyo en materia de formación a profesionales sin dedicación exclu-

siva a este problema.

Es fundamental también, trabajar por una mejor coordinación con
todos los recursos implicados en la red de drogas (CADs, CAIDs, etc.),
dependientes de distintas administraciones: Ayuntamientos, Consejería de
Sanidad, Sistema Nacional de Salud y diversas ONGs. Sus actividades, que
son esenciales para un correcto abordaje de la infección VIH en España,
estarán dirigidas a:

• Tratamiento específico de las drogodependencias: PMM...
• Contribución en el control y seguimiento de ciertas enfermedades:

tratamiento directamente observado de TBC, etc.
• Realización de diversas actividades de reducción del daño: PIJs, dis-

pensación de preservativos.
• Captación y derivación de pacientes, incluso de pacientes “no regla-

dos legalmente”: inmigrantes...
• Valoración e intervención social 
• Contribución en la formación en drogodependencias de los profesio-

nales de atención primaria.

Por último, no debemos olvidar el trabajar la coordinación con otras
instituciones sanitarias o sociales, ajenas a la red sanitaria pública, que en
determinadas ocasiones pueden ser fuente de pacientes: centros de planifi-
cación familiar, centros de ETS, instituciones penitenciarias, etc.

El objetivo común debe ser la continuidad de cuidados y la facilitación
de los mismos en todos los pacientes, especialmente en aquellos que pre-
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senten pluripatología médica y social, con escasez de recursos y que fácil-
mente pueden perderse si se produce desconexión en la atención.

El modelo de atención debe orientarse hacia ese objetivo común y dise-
ñarse de acuerdo a las características de la población a atender y a los recur-
sos asistenciales del ámbito en el que se vayan a desarrollar.

Factores que condicionan la organización de la atención

• distribución urbana o rural de la población
• prevalencia de la infección
• conductas de riesgo predominantes
• nivel socioeconómico de la zona o existencia de bolsas de pobreza o

marginación.
• características del hospital de referencia
• cobertura por equipos de atención primaria
• red de recursos sociales existentes

Elementos facilitadores de la actuación coordinada pueden ser:

• Desarrollo de protocolos clínicos de atención coordinada para clarifi-
car responsabilidades y criterios de derivación entre niveles. Veamos
algún ejemplo:

• Las vacunaciones antitetánica, antineumocócica y frente a VHB en un
varón adicto y seropositivo que acaba de ingresar en un PMM, pue-
den administrarse en las visitas de control en el centro de salud. 

En el momento en que esta persona sea derivada a un servicio de enfer-
medades infecciosas para la valoración evolutiva de la infección por VIH, se
debe aportar esta información, que también conocerá el centro de atención
de drogodependientes.

• Si en el curso de su enfermedad aparece una tuberculosis, que se diag-
nostica durante un ingreso, es fundamental que durante el mismo no
se interrumpa la toma de metadona. También es preciso que el médico
de familia conozca la situación antes de que se produzca el alta, para



165

poder organizar el tratamiento directamente observado al que será
firme candidato este paciente.

Conociendo el caso de antemano pueden hacerse llegar los antitubercu-
losos al lugar donde reciba la metadona (centro de atención de drogode-
pendientes, farmacia, dispositivo móvil...) y asegurar así la toma de ambas
medicaciones.

Si el paciente no puede acudir por el momento a recoger su metadona,
puede ser necesaria la colaboración de un voluntario para que se la lleve a
casa y supervise el tratamiento.

• Comunicación telefónica fluida y ágil para la solución de dudas.
• Formación de los profesionales de Atención Primaria con el apoyo

docente, de interconsultas y rotaciones con Atención Especializada.
• Acceso desde los centros de AP a determinaciones analíticas necesa-

rias para el seguimiento (serologías y nº de CD4).
• Remisión de informes previos al alta a los Centros de Salud para

poder “atar” la continuidad en los cuidados.
• Potenciación de unidades de hospitalización de día y de apoyo a la

atención domiciliaria por la atención especializada.
• Disponer de listados actualizados de red de recursos sociales y mante-

ner comunicación fluida con los mismos.
• Desarrollar protocolos de coordinación entre trabajadores sociales de

atención primaria y atención especializada, ayuntamientos, centros de
atención a drogodependientes, ONGs…
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