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POR VIH-1



DIAGNÓSTICO 
TARDÍO • Tardío

• < 350 CD4

• Enfermedad avanzada

• <200 CD4

Asintomático

Enfermedad definitoria de SIDA

https://www.sanidad.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/Informe_VIH_SIDA_WEB.pdf



https://www.sanidad.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/Informe_VIH_SIDA_WEB.pdf



DIAGNÓSTICO TARDÍO VIH EN FUNCIÓN DEL ÁREA DE PROCEDENCIA

https://www.sanidad.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/Informe_VIH_SIDA_WEB.pdf



Riesgo relativo de diagnóstico tardío
Cohorte Coris

Factor RR IC 95%

Heterosexual 2.2 1.7 – 3 

UDI 2.8 3 – 3.8

Latinoamericano 1.4 1,2 – 1.8 

Subsahariano 1.6 1.3 – 2 

> 50 años 3.6 2.9 – 4.4



¿por qué se 
retrasa el 
diagnóstico 
VIH?

Pacientes
Percepción de riesgo y estado de 
salud y conocimiento

Profesionales
Conocimiento

Concienciación

Vigilancia 

Políticas
Planes estratégicos



Hachfeld A et al. J Int ADIS Soc 2016

Razones esgrimidas por pacientes para diagnóstico tardío



SOLICITUD DE TEST VIH

TEST 
VIH

DIAGNÓSTICO

SCREENINGDIRIGIDO



OPORTUNIDADES PERDIDAS PARA TESTAR VIH

Champenois K et al. BMC Infect Dis 2013



Champenois K et al. BMC Infect Dis 2013

OPORTUNIDADES PERDIDAS PARA TESTAR VIH



Champenois K et al. BMC Infect Dis 2013

OPORTUNIDADES PERDIDAS PARA TEST VIH



OPORTUNIDADES PERDIDAS 
PARA TEST VIH



POLÍTICAS DE DETECCIÓN HIV

• Divulgación 

• Concienciación y formación 

• Medios: 
• Aumentar métodos de detección 

rápida

• Dirigida a grupos de riesgo de 
presentación tardía
• Inmigrantes, trabajadores del sexo, 

UDI…





CONSECUENCIAS DEL DIAGNÓSTICO TARDÍO

Paciente 

• Incrementa 
morbilidad y 
mortalidad

Salud pública

• Diseminación 
de la infección 

Económicas 

• Multiplica (x2) 
los costes

Krentz et al. HIV Med 2004
Marks et al. AIDS. 2006



EFECTOS DIAGNÓSTICO TARDÍO SOBRE LA  MORTALIDAD
COHORTE CORIS

Mortalidad se incrementa:

• X por 10 el primer año (HR 10,3; IC95%: 5,5-19,3) 

• X por 2 entre 1 y 4 años (HR: 1,9; IC95%: 1,2-3,0) 

• X por 1.5  > de 4 años (HR: 1,5; IC95%: 0,7-3,1).

El diagnóstico tardío enfermedad definitoria de SIDA: 

• X por 22 el riesgo de fallecer dentro del primer año tras el 
diagnóstico (HR: 22,6; IC95%: 11,5-44,6).

Sobrino-Vegas P, et al,, J Infect 2016



SUPERVIVENCIA SEGÚN ESTADIO AL DIAGNÓSTICO

CORIS  2004-2013

Sobrino-Vegas P, et al,, J Infect 2016



PRONÓSTICO EN FUNCIÓN DE CD4 PREVIOS AL INICIO DEL TAR



Diseminación VIH



¿CUÁL ES EL ORIGEN DE LAS NUEVAS INFECCIONES?

21
Sharrocks K et al. Int J STD & AIDS 2012. Wawer MJ et al. J Infect Dis 2005 Chen M, et al. MMWR 2012 :

Infección aguda por VIH

Infección no diagnosticada por VIH

Infección no tratada o inadecuadamente tratada



MODELO MATEMÁTICO DE TRANSMISIÓN SEXUAL DEL VIH EN EEUU

22

Censo diario
Tasa de trans. 

diaria (%)

Tasa de trans. 

anual (%)

N úmero

infecciones 

anuales por 

VIH (%)

Infección aguda

(no conocida)
5370 0.1408 51.40

2760

(8.6%)

No aguda, no conocida 244,630 0.0174 6.35 15,524 (48.5%)

No aguda, conocida 750,000 0.0050 1.83 13,716 (42.9%)

No conocida, total 250,000 0.0200 7.31 18,284 (57.1%)

Total 1,000,000 0.0088 3.20
32,000

(100%)

Pinkerton SD et al. AIDS  2007



TRANSMISIÓN DEL VIH EN RELACIÓN CON LA CARGA VIRAL



CONSECUENCIAS EPIDEMIOLÓGICAS DEL DIAGNÓSTICO TARDÍO

Krentz et al. HIV Med 2004
Marks et al. AIDS. 2006



CONSECUENCIAS ECONÓMICAS



COSTE DE PRESENTACIÓN TARDÍA
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 Basado en 426 
pacientes de Hospital 
Ramón y Cajal (CoRis). 

 260 (62%) DxTardío

Los costes directos de un mes de 
seguimiento de un paciente con 
diagnóstico tardío fueron casi un 

400% mayores.

Martínez Martínez-Colubi, María 2012. [Tesis Doctoral]

1012,06 euros (95% IC 321,62-1702,51)



A modo de resumen….

 La presentación tardía de la infección por el VIH-1 sigue siendo muy alta y 

no ha variado en los últimos años.

 Perfil típico hombre mayor de 40 años, heterosexual, de origen no español 

y bajo nivel cultural que no tiene percepción (o conocimiento) de riesgo de 

la infección

 La infección oculta contribuye a mantener la epidemia VIH

 La presentación tardía asocia un mayor riesgo de SIDA o muerte, un mayor 

riesgo de ENOS y un mayor coste económico

 Es imprescindible establecer estrategias de diagnóstico precoz que eviten 

las graves consecuencias del diagnostico tardío





EVOLUCIÓN DEL TRATAMIENTO ARV

1990 1997 2006 2012

1os ARV’s Triple terapia Coformulaciones Terapias TOP

Objetivos del 
tratamiento

1. Eficacia
1. Eficacia
2. Tolerabilidad-EA

1. Eficacia
2. Tolerabilidad-EA
3. Simplicidad

1. Eficacia
2. Tolerabilidad-EA
3. Simplicidad/Comodidad
4. Optimización
5. Interacciones

Manejo de la infección 
por VIH 

Manejo integral 
del paciente 

Objetivos del
tratamiento

Objetivos del
tratamiento

Objetivos del 
tratamiento

2019

1. Eficacia
2. Tolerabilidad
3. Comodidad
4. Optimización
5. Interacciones
6. Comorbilidad
7. Evitar

trasmisión

Objetivos del 
tratamiento

Evitar 
trasmisión



ADHERENCIA TAR

De La Fuente J & Cadarso CM. El reto de la adherencia al TAR. USC 2002



BENEFICIOS

• Mayor respuesta clínica debida a 

menor tiempo sin TAR

• Oportunidad para comprometer y 

retener al paciente

• Disminución de la ansiedad

• Beneficio en salud pública 

• Indetectable=Intransmisible

LIMITACIONES

• Optimización del TAR (IR, VHB)

• IO podrían ser obviadas

• Menor tiempo disponible para detectar 

barreras de accesibilidad al tratamiento y 

adherencia al mismo

• Riesgo potencial de resistencias 

dependiendo de la selección TAR (barrera 

genética, no disponibilidad de test de 

resistencias, pérdidas de dosis…)

• Requiere cambios en el flujo de trabajo

INICIO RÁPIDO DEL TAR. POTENCIALES BENEFICIOS Y LIMITACIONES



¿CUÁNDO INICIAR EL TAR?

• Lo más precozmente posible

• Determinación previa de analítica, LT 
CD4+, Resistencias genotípicas, CVP

• Serologías virales, screening ETS e IO

• Información sobre los objetivos del 
tratamiento y las distintas opciones

• Selección del esquema que mejor se 
adapte al estilo de vida, comorbilidades, 
posibles interacciones 

• Valorar obstáculos a adherencia





ESTUDIOS QUE 
RESPALDAN EL 

INICIO DEL 
TRATAMIENTO 

RÁPIDO O 
INMEDIATO





Slide 36 of 51
Slide 36 of 66

Inicio rápido vs diferido: resultados clínicos

▪ Recomendación universal de tratar a todas las personas infectadas por VIH-1

▪ Revisión sistemática de 22 estudios de inicio TAR rápido:

Característica

Inicio TAR en < 90 días

Retención en cuidados a 12 
meses

Supresión viral a 12 meses

LTFU a 12 meses

Mortalidad a 12 meses

.2 1 3

Standard Care Same Day ART

2

RR (95% CI)

1.35 (1.13-1.62)

1.11 (0.99-1.26)

1.17 (1.07-1.27)

0.66 (0.42-1.04)

0.53 (0.28-1.00)

Ford N, et al. AIDS. 2018;32:17-23.



TEST & TREAT. SUPRESIÓN CARGA VIRAL





TAF/FTC
TDF/FTC

ABC/3TC

DTG
BIC

DRV/c

x



97

3

97

3

82

18

76

15

Observed (on any ART regimen)
Observed (on DTG/3TC)
ITT-E missing = failure (on any ART regimen)
FDA snapshot (on DTG/3TC)

n/N =

STAT: DTG/3TC 48 semanas. Resultados virológicos

Rolle. IDWeek 2021. Abstr 75. Reproduced with permission.
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107/110   100/103    107/131   100/131

 From baseline to Wk 48, few 
patients required a change from 
DTG/3TC for BL resistance (n = 1) 
or HBV coinfection (n = 5)

‒ 2 additional patients with HBV 
coinfection but no evidence of 
ongoing HBV viral replication 
remained on DTG/3TC

 18% nonsuppression rate by 
“ITT-E missing = failure” analysis 
driven by nonvirologic factors 
(ie, high withdrawal rate, in 
18 of 24 patients)

 15% nonsuppression rate by FDA 
snapshot analysis driven by 
study withdrawal and ART 
modification

3/110        3/103     24/131   19/131

Slide credit: clinicaloptions.com
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http://www.clinicaloptions.com/


Recomendación 3.1. ¿Cuándo iniciar el TAR?

1. Se recomienda la administración de TAR a todos los pacientes 
con infección por el VIH-1 para evitar la progresión de la 
enfermedad, limitar el efecto nocivo sobre posibles 
comorbilidades y disminuir la transmisión del virus (A-I). Como 
excepción se consideran los pacientes que mantienen CVP 
indetectable de forma mantenida sin TAR (controladores de 
élite).

OMS
El TAR debe iniciarse en < 7 días después del diagnóstico

El mismo día si el paciente está preparado

DHHS
Estrategia factible y potencialmente con mejores resultados. 

A mayor intervalo de tiempo transcurrido entre el diagnóstico (o 
primera visita médica) y el inicio del TAR menor compromiso y 

proporción de pacientes que consiguen o mantienen la supresión de 
la CV 





Tasas de nuevos diagnósticos de infección por VIH-1 en España 2020

Por sexos Por modo de trasmisión

https://www.sanidad.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/Informe_VIH_SIDA_WEB.pdf




