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UN VIAJE A 
TRAVÉS DE 

LA HISTORIA 
DEL VIH



ÉPOCA DEL 
DESCONCIERTO

1981



Época de la 
impotencia y 
desconocimi
ento De 1981 

al 1986 

◦ Descubrimiento por gran parte del sistema sanitario y de 
los profesionales de modos de vida y prácticas diferentes, 
y hasta marginales en muchos casos: homosexualidad, 
drogadicción.

◦ Noción de grupos de riesgo y de prácticas de riesgo

◦ Descubrimiento de la vulnerabilidad de los pacientes 
jóvenes.

◦ Primeras manifestaciones de rechazo social (laboral, 
integración de niños en la escuela).

◦ El sida como enfermedad confidencial, aunque algunas 
personalidades revelan su enfermedad.

◦ Descubrimiento por parte de los sanitarios de un 
“nuevo” tipo de enfermo (en muchos casos, por la labor 
de los grupos de afectados/voluntarios): en unos casos 
marginados sociales, en otros como interlocutor 
informado y responsable de su propio cuidado y 
partícipe en la toma de decisiones.

◦ Elevada mortalidad
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Época de 
la 

visibilidad. 
De 1987 a 

1991 

◦ Primeros ensayos con vacunas (fallidos).

◦ Descubrimiento de numerosos fármacos 
antivirales.

◦ Demostración de la posibilidad de prevención 
de la transmisión de la madre al hijo.

◦ La epidemia se vuelve visible

◦ Primeras recomendaciones de tratamiento.

◦ Se comprueba una discreta mejoría de la 
supervivencia de los enfermos merced a la 
generalización de la profilaxis con 
cotrimoxazol.

◦ En el año 1993 empieza su andadura en 
Washington la conferencia sobre VIH más 
importante de todos los tiempos, el CROI. 
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La monoterapia con ZDV fue el 
primer tratamiento en 

demostrar eficacia frente al 
VIH: en pacientes sintomáticos





Modificada de Chu et al . J Urban Health 2011; 88:556-66. Enferm Infecc . 

Aspectos clínicos más relevantes de la epidemia de VIH en su primera 
etapa 



Época de la 
esperanza, 
De 1992 al 

2000

◦ Aumento de la supervivencia y disminución de la 
morbilidad, en los países que tienen acceso al 
TAR.

◦ Aparición de importantes efectos adversos de los 
tratamientos

◦ Reducción, hasta valores casi nulos, de la 
transmisión de madre a hijo en el primer mundo.

◦ Los nuevos fármacos, y nuevas formas galénicas, 
permiten introducir el concepto de simplificación, 
(1 comprimido   -AZT/3TC/ABC-  dos veces al día 
en 2000).

◦ Toma de conciencia en la comunidad científica, en 
muchos medios de comunicación y por numerosos 
líderes de opinión acerca del concepto de 
pandemia mundial que requiere un abordaje 
global.



Modificada de Chu et al . J Urban Health 2011 

Aspectos clínicos más relevantes de la epidemia de VIH en su segunda etapa





Triple terapia con IPs de primera generación es el primer 
paso para el control de la infección por VIH



Pautas complejas, con múltiples efectos adversos y 
restricciones dietéticas.....



....y que provocaron múltiples problemas
Lipoatrofia Lipohipertrofia





ÉPOCA DE PASOS RÁPIDOS. DEL 2002 AL 2013



Modificada de Chu et al . J Urban Health 2011; 

Aspectos clínicos más relevantes de la epidemia de VIH en su tercera 
etapa





Estudio START. Desenlace primario

INSIGHT START Study Group. N Engl J Med. 2015;373:795-807

* 57% de reducción del riesgo 
de eventos graves o muerte 
con el TAR inmediato

* 68% de desenlaces 
primarios ocurrieron en 
pacientes con CD4 > 500 
mm3
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Nº con evento (%) 42 (1,8) 96 (4,1)

Tasa/100 pacs. año 0,60 1,38

HR (inmediato vs diferido) 0,43 (95% CI: 0,30-0,62; P <0,001)



El tratamiento como prevención



Basada en: Obel N, et al. PLoS One 2011; 6(7):e22698.

Población general
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Época del despegue. De 2014 a 2019



Supervivencia en el paciente VIH. Kaiser 
permanente

13 años de diferencia
cuando se compara con VIH-

8 años de diferencia
con el inicio del TAR y
CD4 elevados.

JL Marcus. CROI 2016
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FRAGILIDAD
 Peor estado de salud a la misma edad por pérdida de la capacidad funcional

1.Debilidad

2.Baja resistencia al esfuerzo

3.Lentitud

4.Baja actividad física

5.Pérdida de peso no intencionada

 Frágil: ≥3 criterios

 Prefrágil: 1 ó 2 criterios

 No frágil: 0 criterios

Prevalencia en pacientes VIH ≥50 años: 7.5 – 19%
En España 15.4% vs 7.1% pob general (≥70a)



La fragilidad es más prevalente en el VIH vs 
no VIH



La infección por VIH en España: situación actual y propuestas frente a los nuevos desafíos. Del Amo J y Pérez-Molina JA Eds. Enf Infec Microbiol Clin. 2018; 36 (S1): 1-54

Modelo ideal de atención 

Equipos multidisciplinares, 

colaborando en los distintos 

niveles de atención, que 

compartan objetivos, a lo 

largo del proceso de 

enfermedad 



Lorig KR, Holman H. Ann Behav Med. 2003;26:1-7.  Wagner EH. Eff Clin Pract. 1998;1:2-4. La infección por VIH en España: situación actual y propuestas frente a los nuevos desafíos. Del Amo J y Pérez-Molina JA Eds. Enf Infec Microbiol Clin. 2018; 36 (S1): 1-
54

Modelo de cuidado de crónicos

Adopción de recomendaciones clínicas 

Mejora del trabajo en equipo

Faculta pacientes en autocuidados

Alineación objetivos 

asistenciales

Programa terapéutico 

individualizado



1- Primeros casos de inmunodeficiencia entre hombres gays en EEUU.
2- Se define por 1ª vez el síndrome de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA).
3- Se define el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) como causa del SIDA.
4- En África se revela una epidemia de SIDA heterosexual. 
5- 1ª Prueba de anticuerpos del VIH disponible.
5- Creación de la Red Mundial de Personas que viven con VIH/SIDA(GPN+), el entonces Comité Directivo Internacional de personas que viven con el VIH/SIDA.
6- La OMS lanza el programa Mundial sobre el SIDA.
7- AZT
8- Primera disminución importante de la epidemia en los países en desarrollo. 
9- Lanzamiento del tratamiento AR altamente activo.
10- Conferencia de Vancouver.
11- Primer régimen de tratamiento para reducir la transmisión maternoinfantil del VIH. 
12- Creación de ONUSIDA.
13- Brasil primer país en desarrollo en ofrecer terapia AR a través de su si sistema de salud publica. 
14- Lanzamiento del Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, Tuberculosis y Malaria. 
15- Iniciativa “3X5”.
16- Lanzamiento de la Coalición Mundial sobre la Mujer y el SIDA. 
17. Estudio SMART.
18- Paciente de Berlín se somete a primer trasplante de médula. 
19- Estudio HP TN 052.
20- Aprobación de rilpivirina.
21- Aprobación  de elvitegravir en coformulación y el cobicistat.
22- Aprobación  de Symtuza (DRV/COBI/TAF/FTC)
23- Aprobación  dolutegravir+ lamivudina Dovato. 

Época del despegue

v vÉpoca de la impotencia y 
desconocimiento Época de la visibilidad Época de los pasos rápidos
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◦ Noción de grupos de riesgo y de 
prácticas de riesgo

◦ Primeras manifestaciones de 
rechazo social (laboral, 
integración de niños en la 
escuela).

◦ Descubrimiento por parte de los 
sanitarios de un “nuevo” tipo de 
enfermo.

◦ Elevada mortalidad

◦ Primeros ensayos con 
vacunas (fallidos).

◦ Nuevos  fármacos 
antivirales.

◦ La epidemia se vuelve 
visible

◦ En el año 1993 empieza la 
conferencia sobre VIH más 
importante de todos los 
tiempos, el CROI. 

◦ Aumento de la supervivencia 
y disminución de la 
morbilidad, en los países que 
tienen acceso al TAR.

◦ Reducción, hasta valores casi 
nulos, de la transmisión de 
madre a hijo en el primer 
mundo.

◦ Toma de conciencia concepto 
de pandemia mundial que 
requiere un abordaje global.

Diapositiva realizada por Marta Cobos



¿CUAL DEBE SER NUESTRO OBJETIVO EN UN 
FUTURO PRÓXIMO?





RETOS



1º RETO.
 

DISMINUIR EL DIAGNÓSTICO TARDÍO







Nuevos diagnósticos de VIH. Diagnóstico 
tardío, 2018 

Fuente: Sistema de información sobre nuevos diagnósticos de VIH (SINIVIH)

Mediana de CD4 al diagnóstico 
de VIH:

365 cels. (RIC: 167-575)

<200 CD4; 28,1

200-349 CD4; 19,5
350-499 CD4; 19,4

>=500 CD4; 33

% de casos con CD4 
<350 cels/mm3: 47,6%



Prevalencia de diagnóstico tardío (<350 
cels./mm3) según variables de interés, 2018 

Fuente: Sistema de información sobre nuevos diagnósticos de VIH (SINIVIH)
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Tendencia del diagnóstico tardío, 2009-2018 

Fuente: SINIVIH (Aragón, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla La Mancha, Castilla y León, Cataluña, Extremadura, Galicia, La Rioja, Madrid, Murcia, Navarra, País Vasco, Ceuta y Melilla)

Figura 21
Nuevos diagnósticos de VIH. 

Diagnóstico tardío (<350 CD4) según año de diagnóstico y modo de transmisión.
España*, 2009-2018. Datos no corregidos por retraso en la notificación.
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*Aragón, Asturias, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla La Mancha, Castilla -León, Cataluña, Extremadura, Galicia, La Rioja, Madrid, 
Murcia, Navarra, País Vasco, Ceuta y Melilla.

Año de diagnóstico

Figura  22
Mediana del recuento de CD4 al diagnóstico de VIH por modo de transmisión, 

2009-2018. Datos no corregidos por retraso en la notificación.
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2º RETO

PRIORIZAR LA PREVENCIÓN PRIMARIA 



Prevención del VIH

Intervenciones priorizadas en el continuo de atención del VIH  



Implementar en función del contexto local, un paquete de 
intervenciones de prevención combinada para los grupos 
poblacionales clave identificados”.

Ejemplo prevención combinada 



Antecedentes

 1 de noviembre de 2019: resolución de financiación de PrEP por el CIMNP

 
FDA

2012

WHO

2015

EMA

2016

AEMPS

2016

Guía GeSIDA

2016

Cronología de la PrEP

Guía MSCBS

2017-2018

26 de abril 2016 







Detección del VIH en entorno no 
hospitalario





3º RETO

ABORDAJE DE LA CRONICIDAD



El porcentaje de población de 65 años y 
más, que actualmente se sitúa en el 18,7% del 
total de la población, pasaría a ser del 25,6% 
en 2031, y del 34,6% en 2066. 

De mantenerse las tendencias actuales, la tasa 
de dependencia (el cociente, en tanto por 
ciento, entre la población menor de 16 años o 
mayor de 64 y la población de 16 a 64 años) se 
elevaría desde el 53,5% actual hasta el 
62,2% en 2031, alcanzando el 87,7% en 
2066. 

La población centenaria pasaría de las 
16.460 personas en la actualidad a más 
de 222.104 dentro de 50 años. 

 

CP- 1 de julio de 2018 y EM- Primer semestre de 2018. Datos provisionales (2/11) 

Crecimiento interanual de la población de España por semestres (porcentaje) 

 

 

El aumento poblacional del semestre fue fruto de un saldo vegetativo negativo de 46.273 
personas1 (178.939 nacimientos, frente a 225.212 defunciones), que se vio compensado con 
un saldo migratorio positivo de 121.564 personas (hubo 287.882 inmigraciones procedentes 
del extranjero y 166.318 emigraciones con destino al extranjero).  

 

Componentes del crecimiento demográfico de España 
Primer semestre de 2018 

 

Población por nacionalidad y lugar de nacimiento  

El crecimiento poblacional de España en la primera mitad de 2018 se debió en gran medida 
al aumento del número de extranjeros. En concreto, el incremento fue de 100.764 personas 
hasta un total de 4.663.726 extranjeros.  

                                                
1 Estas cifras de nacimientos, defunciones y saldo vegetativo difieren ligeramente de las publicadas el pasado día 
11 de diciembre en la Nota de Prensa de Movimiento Natural de la Población (MNP). Esto se debe a que en MNP 
se recogen todos los nacimientos o defunciones ocurridos en el territorio nacional (aunque afecten a población no 
residente) mientras que aquí solo se contabilizan aquéllos protagonizados por población residente en España. 

Población residente a 1 de enero de 2018 (A) 46.658.447

Nacimientos(*) 178.939

Defunciones(*) 225.212

Saldo vegetativo(*) (B) (Nacimientos - Defunciones) -46.273

Inmigración exterior(*) 287.882

Emigración exterior(*) 166.318

Saldo migratorio(*) (C) (Inmigración-Emigración) 121.564

Correcciones estadísticas que no pueden atribuirse a fenómenos demográficos  (D) -700

Población residente a 1 de julio de 2018(*) (A+B+C+D) 46.733.038
(*) Datos provisionales





Datos de la Encuesta Hospitalaria 
de pacientes con infección por el 

VIHLa edad media de la población VIH en 2017 fue de 47,5 años (DE: 
11,0) 

En 2017, el 46,7% de las personas 
encuestadas llevaban más de 15 

años diagnosticados de la infección 
por VIH 

En 2017, el 46,5% de los 
sujetos encuestados tenía 50 
años o más.

Encuesta Hospitalaria de pacientes con infección por el VIH. Resultados 2017. Análisis de la evolución 2002-2017. Centro Nacional de Epidemiología- Instituto 
de Salud Carlos III/ Plan Nacional sobre el Sida- S.G. de Promoción de la salud y Vigilancia en Salud Pública. Madrid; 2018. 



Determinantes del envejecimiento

Otin, Cell  2013



HIV and its Treatment Impact of Biological 
Determinants of Aging

Adapted from Otin, Cell  2013



Impacto del VIH y el TAR sobre los 
determinantes biológicos en el 

envejecimiento
Inflamación

Acortamiento de los telómeros
Senescencia celular

Inestabilidad genómica
Alteraciones epigenéticas
Disfunción mitocondrial

Agotamiento de las células madre

Impacto del VIH y TAR sobre los 
determinantes ambientales en el 
envejecimiento. environmental 

determinants of aging of HIV and 
ARTTabaco

Abuso drogas
Multimorbilidad

Polifarmacia
Aislamiento social 

MULTIMORBILIDAD/FRAGILIDAD
DISCAPACIDAD FLUCTUANTE

AUMENTO NECESIDADES DE ATENCION

Enfermedades órgano-específicas
Enfermedad cardiovascular 
Enfermedad renal crónica

Enfisema/EPOC
Osteoporosis

Tumores
Disminución eurocognitiva 

Enfermedades órgano-específicas
Enfermedad cardiovascular 
Enfermedad renal crónica

Enfisema/EPOC
Osteoporosis

Tumores
Disminución eurocognitiva 

Pérdida de la redundancia fisiológicaPérdida de la redundancia fisiológica

Alteración nutricional/SarcopeniaAlteración nutricional/Sarcopenia

Pérdida acumulativa de la funcionalidadPérdida acumulativa de la funcionalidad

Vulnerabilidad de la saludVulnerabilidad de la salud

 Estres  agudo

Es
tr

es
 a

gu
do

Discapacidad transitoria

Discapacidad permanente 

Límite

Estres 
persistente

No discapacidad

Serrano-Villar et al. 

Modelo del impacto del VIH en el envejecimiento



Healthy Aging With HIV 

   Edad 
biológica Enfoque multidimensional centrado en el 

paciente y en el adulto mayor con el VIH
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Qué retos se nos plantean

Prevención primaria

Diagnóstico precoz

Barreras de acceso

Estigmatización

Cronicidad

Envejecimiento

Falta de inversión en investigación

Modelo asistencial

La infección por VIH en España: situación actual y propuestas frente a los nuevos desafíos. Del Amo J y Pérez-Molina JA Eds. Enf Infec Microbiol Clin. 2018; 36 (S1): 1-54



La infección por VIH en España: situación actual y propuestas frente a los nuevos desafíos. Del Amo J y Pérez-Molina JA Eds. Enf Infec Microbiol Clin. 2018; 36 (S1): 1-54

Cambio en el modelo de atención

Atención del Paciente agudo            =         Atención del Paciente crónico



4º RETO

MUJER Y VIH



56,9% en mujeres





En vida real…





Factores de riesgo y estrategias de reducción de 
daños

http://www.unicef.org/esaro/7310_Gender_HIV_prevention_among_youth.html; http://data.unaids.org/GCWA/GCWA_BG_prevention_en.pdf; Cluver, 2013

 Susceptibilidad biológica
 Relaciones sexuales 

precoces
 Baja percepción de riesgo 
 Abuso de sustancias
 Sexo transaccional 
 Status socioeconómico bajo
 Falta de empoderamiento 

con respecto a las 
relaciones

 Temor al abandono
 Falta de acceso a los 

servicios de salud
 Violencia de género
 Sexo anal

 Educación para 
reducción de riesgo 
específica de género

 Mejor acceso a los 
servicios de salud 
sexual y reproductiva

 Retraso en la edad de 
matrimonio

 Acceso a los 
preservativos

 Soporte económico
 Mejorar la educación 

frente a la desigualdad
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INTERVENCIONES



•A disminuir el número de neuvas infecciones 

prevención

•A acabar con la fracción oculta y el diagnóstico tardío

•Cronicidad y envejecimiento

•Cambio de modelo asistencial dirigido al paciente 

crónico

•Erradicación de la infección por el VIH

Hacia dónde nos dirigimos?



Muchas gracias
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