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Resumen
La infección por VIH es uno de los capítulos del “Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas para la Atención Integral a las 

Personas con Infecciones de Transmisión Sexual”, publicado por el Ministerio de Salud de Brasil en 2020. Es importante que 
los profesionales de la salud y gestores conozcan los signos y síntomas de la infección por VIH y sepan diagnosticarla, para 
proporcionar un tratamiento adecuado y reducir complicaciones. La infección por VIH se ha convertido en una enfermedad 
crónica y su tratamiento incluye abordar comorbilidades comunes en la práctica clínica, como hipertensión arterial, diabetes 
y dislipidemia, además de la evaluación del riesgo cardíaco, prevención del cáncer y pautas de inmunización. El inicio del 
tratamiento de VIH, independientemente de criterios clínicos o inmunológicos, adoptado por el Ministerio de Salud en 2013, 
fue ahora simplificado con medicamentos de primera línea más tolerables y con menos interacciones medicamentosas, lo que 
facilita la implementación de su manejo, incluso en la atención primaria.
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Cuando el número de LT-CD4+ baja del límite acepta-
ble, el cuerpo pierde la inmunidad mediada por células  
y se vuelve, progresivamente, más susceptible a infec-
ciones oportunistas.4

La infección por VIH puede transmitirse por la 
sangre, el semen, la lubricación vaginal o la leche ma-
terna. El VIH está presente en estos fluidos corporales 
en forma tanto de partículas libres como de células 
del sistema inmunitario infectadas.5 Las principales 
vías de transmisión son las relaciones sexuales sin 
protección, el intercambio de jeringas contaminadas 
y la transmisión entre la madre y el niño durante el 
embarazo o la lactancia.6 Por la saliva el riesgo de 
transmisión es mínimo.5

La epidemia de VIH/Sida en Brasil se considera 
estable a nivel nacional. La prevalencia del VIH en la 
población general es del 0,4%.7 Según datos del Mi-
nisterio de Salud, en 2018 se diagnosticaron 43.941 
nuevos casos de VIH y 37.161 casos de sida en Brasil, 
con una tasa de detección de 17,8/100.000 habitan-
tes. Desde el año 2012 ha habido una disminución 
en la tasa de detección del sida en Brasil, que pasó 
de 21,4/100.000 habitantes (2012) a 17,8/100.000 
habitantes en 2018, lo que representa una disminu-
ción del 16,8%. Esta reducción en la tasa de detección 
ha sido más pronunciada desde la recomendación 
del tratamiento para todos los casos, independiente 
de los niveles de LT-CD4+, implementada en di-
ciembre de 2013.8 Los casos de VIH se concentran en 
grupos de población específicos, como las trabajadoras  
sexuales (5 %),9 hombres que tienen sexo con hombres 
(18%),10 personas transexuales (17%-37%),11 perso-
nas que consumen alcohol y otras drogas (5%)12 y  
personas en situación de vulnerabilidad, como las 
personas negras, la población de la calle y personas 
privadas de libertad.13

Se estima que, al final del 2018, había aproxima-
damente 900 mil personas viviendo con VIH (PVVIH) 
en el país, de las cuales el 85% fue diagnosticado; el 
81% estaba vinculado a algún servicio de salud; y el 
71% fue retenido en los servicios, es decir, tenían un 
seguimiento sistemático de su estado de salud en 
el mismo servicio de salud. En el mismo período, la  
cobertura de la terapia antirretroviral (TAR) fue del 
66% y la supresión viral (carga viral inferior a 1000 
copias/ml) fue del 62% entre todas las personas infec-
tadas por el VIH.7 La profilaxis previa a la exposición 
(PrEP) se encuentra disponible desde enero de 2018 en 

Presentación

El presente artículo está relacionado al capítulo 
sobre infección por VIH que compone el “Protocolo  
Clínico y Directrices Terapéuticas para Atención In-
tegral a las Personas con Infecciones de Transmisión 
Sexual” (PCDT-ITS) y el “Protocolo Clínico y Directri-
ces Terapéuticas para Manejo de la Infección por VIH 
en Adultos” (PCDT-VIH), publicados por la Secretaría 
de Vigilancia en Salud, del Ministerio de Salud de Brasil. 
Para la elaboración del PCDT, se realiza la selección y 
el análisis de las evidencias disponibles en la literatura 
y discusión en un panell de especialistas para elabo-
rar las recomendaciones. Los referidos documentos  
fueron aprobados por la Comisión Nacional de Incor-
poración de Tecnologías en el Sistema Único de Saúde 
(Conitec) y actualizados por los grupos de especialistas 
del PCDT-ITS 20201 y del PCDT-VIH.2

Los casos de VIH se concentran en 
grupos de población específicos, como 
las trabajadoras sexuales, hombres 
que tienen sexo con hombres, personas 
transexuales, personas que consumen 
alcohol y otras drogas y personas en 
situación de vulnerabilidad, como las 
personas negras, la población de la calle y 
personas privadas de libertad.

Aspectos epidemiológicos

El virus de la inmunodeficiencia humana VIH 
(human immunodeficiency virus - HIV) es un len-
tivirus que causa la síndrome de la inmunodeficiencia 
adquirida (acquired immunodeficiency syndrome 
– sida), responsable por un deterioro progresivo del 
sistema inmunológico y que infecta principalmente a 
los linfocitos T (LT) CD4+, los macrófagos y las células 
dendríticas.3 La infección causa la disminución del 
número de LT-CD4+ a través de diversos mecanismos, 
entre los cuales la apoptosis de células espectadoras,  
la muerte viral de células infectadas y la muerte de  
LT-CD4+ por medio de linfocitos T citotóxi-
cos CD8+ que reconocen las células infectadas. 
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el Sistema Único de Salud (SUS), con más de 11.000 
personas registradas hasta 2019.7 El estudio PrEP 
Brasil, desarrollado con el propósito de evaluar la acep-
tación, factibilidad y la mejor forma de ofrecer PrEP a 
la población como prevención del VIH, ha demostrado 
la efectividad y viabilidad de esta estrategia en un en-
torno del mundo real.14 Ofrecer la PrEP en clínicas de 
salud pública en un entorno de ingresos medios puede 
retener un gran número de participantes y lograr al-
tos niveles de adhesión, sin compensación de riesgo, 
en las poblaciones investigadas.15 El uso de profilaxis 
posexposición (PEP) también se ha incrementado en 
el país; el número de dispensaciones de PEP aumentó 
de 15.540 en 2009 a 107.345 en 2018.7

Aspectos clínicos

Las manifestaciones clínicas derivadas de la in-
fección por el VIH abarcan un amplio espectro de 
signos y síntomas, con varias fases, que dependen de 
la respuesta inmune individual y de la intensidad de 
la replicación viral.16 A menudo, una infección aguda 
ocurre en las primeras semanas, seguida de una fase 
asintomática, que puede durar años, antes de que apa-
rezca el sida. En el caso de las personas no tratadas, el 

tiempo medio entre el contagio por el VIH y la apari-
ción del sida es de unos diez años. 17,18 La infección por 
el VIH se puede clasificar en tres etapas.

Infección aguda por el HIV: la infección aguda 
por el HIV es similar a otras infecciones virales. El 
síndrome retroviral agudo ocurre entre la primera 
y la tercera semana de infección y se caracteriza por 
síntomas inespecíficos como fiebre, cefalea, aste-
nia, adenopatía, faringitis, exantema y mialgia. La 
linfadenomegalia acomete principalmente las cade-
nas cervicales anterior y posterior, submandibular, 
occipital y axilar. El síndrome retroviral agudo es 
autolimitado, con resolución espontánea en tres a 
cuatro semanas. Delante de un cuadro viral agudo, en 
persona sexualmente activa, el médico debe considerar 
la posibilidad de síndrome retroviral agudo entre los 
diagnósticos diferenciales.19,20

Latencia clínica: se caracteriza por ser gene- 
ralmente asintomática, con una duración de años. 
Es posible encontrar linfadenomegalia y cam-
bios inespecíficos en pruebas de laboratorio, de 
poca importancia clínica, como trombocitopenia, 
anemia (normocrómica y normocítica) y leuco- 
penia. A medida que avanza la infección, se produ-
ce una disminución gradual de LT-CD4+, con inicio 

Manifestaciones clínicas de inmunodeficiencia moderada

Pérdida de peso inexplicable (>10% del peso)

Diarrea crónica por más de un mes

Fiebre persistente inexplicable por más de un mes (>37,6°C, intermitente o constante)

Candidiase oral persistente

Candidiase vulvovaginal persistente, recurrente o no responsiva a la terapia

Leucoplasia pilosa oral

Infecciones bacterianas graves (por ejemplo: neumonía, empiema, meningitis, piomi-ositis, infecciones osteoarticulares, bacteriemia, enfermedad 
inflamatoria pélvica grave)

Estomatitis, gingivitis o periodontitis aguda necrosante

Anemia inexplicable

Angiomatosis bacilar

Displasia cervical (moderada o grave)/carcinoma cervical in situ

Herpes zóster (≥2 episodios o ≥2 dermatomas)

Listeriosis

Neuropatía periférica

Púrpura trombocitopénica idiopática

Fuente: adaptado del Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas para manejo de la infección por el HIV en adultos, 2018.22

Figura 1 – Manifestaciones clínicas de inmunodeficiencia moderada
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Enfermedades definitorias de sida

Síndrome consuntivo asociado al VIH (pérdida involuntaria de más de 10% del peso habi-tual), asociada a diarrea crónica (dos o más episodios por día 
con duración ≥1 mes) o fati-ga crónica y fiebre ≥1 mes

Neumonía por Pneumocystis jiroveci

Neumonía bacteriana recurrente (dos o más episodios en un año)

Herpes simple con úlceras mucocutáneas (duración >1 mes) o visceral, en cualquier localización

Candidiase esofágica o de tráquea, bronquios o pulmones

Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar

Sarcoma de Kaposi

Enfermedad por citomegalovirus (retinitis u otros órganos, excepto hígado, bazo o linfonodos)

Neurotoxoplasmosis

Encefalopatía por el VIH

Criptococosis extrapulmonar

Infección diseminada por micobacterias no Mycobacterium tuberculosis

Leucoencefalopatía multifocal progresiva

Criptosporidiosis intestinal crónica (duración >1 mes)

Isosporíasis intestinal crónica (duración >1 mes)

Micoses diseminadas (histoplasmosis, coccidioidomicosis)

Septicemia recurrente por Salmonella no thyphi

Linfoma no Hodgkin de células B o primario del sistema nervioso central.

Carcinoma cervical invasivo

Reactivación de Enfermedad de Chagas (meningoencefalitis o miocarditis)

Fuente: adaptado del Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas para manejo de la infección por el HIV en adultos, 2018.22

Figura 2 – Manifestações clínicas de imunodeficiência avançada

intermitente de infecciones, que pueden tener formas 
atípicas, o reactivación de infecciones antiguas, como 
tuberculosis y herpes zóster. Además, pueden aparecer  
signos y síntomas, como fiebre baja, pérdida de 
peso, sudoración nocturna, fatiga, diarrea, cefalea,  
leucoplasia y candidiasis oral. En esta fase pueden 
aparecer las manifestaciones de inmunodeficiencia 
moderada (Figura 1).21,22

Sida: se caracteriza por el surgimiento de  
manifestaciones de inmunodeficiencia avanzada 
(Figura 2).22 El aparecimiento de infecciones oportu-
nistas o neoplasias es indicativo de sida. Dependiendo 
del grado de inmunosupresión y especificidades de 
cada caso, pueden ocurrir una o varias infecciones 
oportunistas al mismo tiempo.

Diagnóstico 

El control adecuado de la epidemia de VIH presu-
pone pruebas y estudios amplios y ágiles, sin coerción 

o discriminación. Se indican especialmente para las 
pruebas las personas con alto riesgo de infección por el 
VIH, incluyendo las con síntomas de infección aguda 
o crónica, personas con infecciones de transmisión 
sexual (ITS), gestantes y personas pertenecientes a 
poblaciones vulnerables, como hombres que tienen 
relación sexual con hombres con estatus de infección 
desconocido, usuarios de drogas y profesionales del 
sexo. Se recomienda hacer test con cualquier persona 
sexualmente activa, en especial las que tienen riesgo 
sustancial para infección por el VIH.22-24

Se considera caso de infección por VIH quien pre-
senta resultado positivo en dos pruebas, con diferentes 
metodologías,25 de cualquiera de las cuatro combina-
ciones descritas en la Figura 3. En cualquiera de las 
combinaciones, cuando la primera muestra es nega-
tiva, la persona se considera no infectada y no hay 
necesidad de pruebas adicionales.25 Las pruebas rápi-
das de tercera generación, ampliamente disponibles en 
el SUS, tienen una ventana inmunológica de 30 días.25 
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El diagnóstico de infección por el VIH representa un 
momento impar en la vida de las PVVIH, cuyas reac-
ciones tienden a variar conforme las experiencias y 
conocimientos previos de cada individuo. Uno de los 
objetivos primordiales en el cuidado es de establecer 
una relación de confianza y respeto entre el profesio-
nal de salud y la PVVIH.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento antirretroviral son 
reducir la morbilidad y la mortalidad y prevenir la 
transmisión del VIH a otras personas.26,27 Para alcan-
zar esos objetivos, el tratamiento debe resultar en la 
supresión máxima del VIH. De ese modo, la adhesión al 
tratamiento es condición esencial para el éxito y debe 
ser discutida desde la primera consulta.22

Abordaje inicial de adolescentes y adultos infec-
tados por el VIH: es necesario establecer una relación 
de empatía y aceptación con la persona infectada. Una 
cuidadosa anamnesis debe detectar situaciones de 
riesgo, antecedentes de ITS, enfermedades crónicas e 
inmunizaciones. El examen físico debe ser completo 
e incluir un examen detallado de la piel y la cavidad 
bucal, medición de la presión arterial, cálculo del 
índice de masa corporal y medición de la circunfe-
rencia abdominal. Las pruebas adicionales iniciales 
y de seguimiento clínico se describen en el “Protoco-
lo Clínico y Directrices Terapéuticas para el Manejo  
de la Infección por el VIH en adultos” (Figura 4). 22

Terapia antirretroviral: Se recomienda el ini-
cio inmediato del TAR para todas las PVVIH, incluso 
asintomáticas, independientemente de su etapa clí-
nica y inmunológica. La terapia inicial siempre 
debe incluir combinaciones de tres antirretrovirales, 
dos de los cuales son una clase de inhibidores de la 
transcriptasa inversa análogos de nucleósidos o 

nucleótidos, asociado a un antirretroviral de otra 
clase22. Esta otra clase puede ser la de los inhibidores 
de la transcriptasa no análogos de los nucleósidos, o 
inhibidores de la proteasa, reforzados con ritonavir o 
inhibidores de la integrasa. En el escenario nacional, 
el esquema preferencial indicado para iniciar el tra-
tamiento es lamivudina + tenofovir + dolutegravir.22 
Este esquema implica el uso diario de dos píldoras y 
es extremadamente bien tolerado, con pocos casos 
reportados de insomnio y cefalea.28 Además de buena 
tolerancia y eficacia, casos de resistencia primaria a inhibi- 
dores de la integrasa y pueden ocurrir pocas interac-
ciones farmacológicas. 

Los antirretrovirales deben usarse con precaución 
en personas que estén en tratamiento con anticonvul-
sivos como fenitoína, fenobarbital y carbamazepina y 
en casos de coinfección tuberculosis-VIH, debido a la 
interacción con rifampicina.29,30 Además, dolutegravir 
no debe administrarse con oxcarbazepina, dofetilida o 
pilsicainida, siempre evaluando la posibilidad de cam-
biar estos medicamentos para hacer factible el uso de 
dolutegravir.29 Otra excepción la representan las muje-
res en edad fértil que pretenden quedar embarazadas, 
debido al potencial riesgo de defecto en la formación 
del tubo neural causado por el dolutegravir en las 
primeras 12 semanas de embarazo, aunque este riesgo 
es muy bajo (0,19%).31 En este caso, el dolutegravir  
debe sustituirse por efavirenz, de la clase de 
inhibidores de la transcriptasa no análogos de nu-
cleósidos, con genotipificación previa, por el riesgo de  
resistencia primaria.32

Falla en el tratamiento antirretroviral: El fracaso 
virológico se caracteriza por una carga viral del VIH 
detectable seis meses después de iniciar el tratamiento 
o cambiar de terapia, o una carga viral detectable, en 
los individuos en tratamiento que antes eran inde-
tectables. Debido al fracaso virológico, es necesario 

Primera prueba Segunda prueba Diagnóstico

ELISAa cuarta generación (+) Carga viral VIH (PCRb) (+) Infección por el VIH

ELISA tercera generación (+) Carga viral VIH (PCR) (+) Infección por el VIH 

ELISA tercera generación (+) WesternBlot VIH (+) Infección por el VIH

TRc 1(+) + TRc 2 (+) Carga viral (PCR) (+) Infección por el VIH

Fuente: adaptado del Manual Técnico para el Diagnóstico de la Infección por el VIH, 2018.25

Notas: a) ELISA: enzyme-linked immunossorbent assay; b) PCR: polymerase chain reaction; c) TR: pruebas rápidas 1 y 2 de fabricantes diferentes.

Figura 3 – Pruebas diagnósticas para detección de la infección por el VIH
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Examen Pré-TARVa Seguimiento Observación

Hemograma completo Sí 6-12 meses Repetir en 2-8 semanas si inicio o cambio de TAR con AZTb.

Creatinina sérica y TFGec Sí Anual
Intervalo de 3-6 meses si uso de TDFd u otras drogas nefrotóxicas, 
TFGe<60ml/min o riesgo aumentado para enfermedad renal (ej.: 
diabetes, hipertensión).

Examen básico de orina Sí Anual
Intervalo de 3-6 meses si uso de TDF u otras drogas nefrotóxicas, 
TFGe<60ml/min, proteinuria o riesgo aumentado para enfermedad 
renal (ej.: diabetes, hipertensión).

ASTe, ALTf, FAg, BTh y fracciones Sí Anual Intervalos más frecuentes en caso de uso de drogas hepatotóxicas, 
enfermedad hepática o coinfecciones con HCVi o HBVj.

CTk, LDLl, HDLm y TGLn Sí Anual Intervalo de 6 meses si alterado en el último análisis.

Glicemia en ayuno Sí Anual Considerar prueba de tolerancia a la glucosa caso el resultado de la 
glucemia en ayuno esté entre 100 y 125mg/dL.

PT/PPDo Sí Anual si LTp-CD4+ ≥350 
céls/mm3

Si LT-CD4+<350 céls/mm3 y excluida tuberculosis (TB) activa, iniciar 
trata-miento para infección latente (ILTB) sin necesidad de realizar PPD.

Si tratamiento previo para TB o ILTB, no se indica repetición – RX de 
tórax recomendado en la consulta pre-TAR.

Prueba inmunológica para sífilis Sí Semestral/conforme 
indicación Considerar mayor frecuencia de cribado si riesgo o exposición.

Anti-HCV Sí Anual/conforme 
indicación

Considerar mayor frecuencia de criba-do si riesgo o exposición. Solicitar 
carga viral de HCV si anti-HCV positivo o sospecha de infección aguda.

Cribado HBV (HBsAgq, antiHBsr, 
anti-HBc totals) Sí Anual/conforme 

indicación

Considerar mayor frecuencia de cribado si riesgo o exposición. 

Vacunar personas no inmunizadas.

Personas inmunizadas (anti-HBS positivo) no necesitan nuevo cribado 
para HBV.

IgG para toxoplas-mosis, serología 
para HTLV1t y Chagas Sí - Recomendado IgG toxoplasmosis en todos. Serología para HTLV-1 y 

Chagas en áreas endémicas.

Rastreo de las alteraciones óseas No 2-3 años >40 años o factores de riesgo. Evaluar por la “Herramienta de evaluación 
de riesgo de fractura” – FRAX Brasil.u

Evaluación cardio-vascular (escala 
de riesgo de Framingham) Sí Anual Frecuencias mayores según riesgo inicial y TAR en uso.

Rastreo de neoplasias - - Abordar en el diagnóstico y según indicación específica.

Inmunizaciones - - Abordar en el diagnóstico y según indicación específica.

Conteo LT-CD4/CD8 Sí 6/6 meses Con CV-HIV indetectable en 2 exámenes y LT-CD4 ≥350, no es necesario 
monitoreo.

Carga viral VIH Sí 4-8 semanas luego inicio 
o cambio y 6/6 meses Repetir si falla virológica.

Genotipado VIH - - Indicado para gestantes, niños y adolescentes, casos de HIV-TB, personas 
infectadas por parejas en uso de TAR y falla virológica confirmada.

Fuente: adaptado del Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas para manejo de la infección por el HIV en adultos, 2018.22

Notas: a) TAR: terapia antirretroviral; b) AZT: zidovudina; c) TFGe: tasa de filtración glomerular estimada; d) TDF: tenofovir; e) AST: aspartato aminotransferase; f) ALT: alanina aminotransferase;  
g) FA: fosfatasa alcalina; h) BT: bilirrubina total; i) HCV: virus de la hepatitis C; j) HBV: virus de la hepatitis B; k) CT: colesterol total; l) LDL: low density lipoprotein; m) HDL: high density lipoprotein; n) TGL: 
triglicéridos; o) PT/PPD: test tuberculínico; p) LT: linfocitos T; q) HBsAg: antígeno de superficie de la hepatitis B; r) Anti-HBs: anticuerpos contra antígeno de superficie de l hepatitis B; s) Anti-HBc total: 
anticuerpos totales contra el antígeno del núcleo de la hepatitis B; t) HTLV: virus T-linfotrópico humano; u) Accesible por el link: https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=55. Al usar la 
calculadora FRAX, se debe oprimir en la caja de causa secundaria de osteoporosis (campo “10. Osteoporosis secundaria”).

Figura 4 – Exámenes complementarios iniciales y de seguimiento clínico de personas con VIH

https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=55
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investigar una posible baja adhesión al tratamiento, 
bien como la presencia de cepas de VIH con mutacio-
nes de resistencia a los antirretrovirales. En este caso, el 
examen de genotipado es útil para elegir un esquema 
de rescate con mayor efectividad de supresión viral. 22

Comorbidades en PVVIH en uso de terapia antir-
retroviral: como la infección por el VIH se volvió una 
enfermedad crónica, enfermedades cardiovasculares, 
hipertensión arterial, diabetes, síndrome metabólica y 
otras comorbilidades se volvieron prevalentes entre las 
PVVIH.33-35 Tabaquismo, dislipidemia y alteraciones re-
nales, hepáticas, osteoarticulares y cognitivas también 
precisan ser manejadas.33,36,37 Así, se debe realizar un 
abordaje integral con esas personas, alineada con los 
principios de la atención primaria a la salud.22

Monitoreo de laboratorio de la infección por el VIH 
utilizando conteo de LT-CD4+ y carga viral: el conteo 
de LT-CD4+ es uno de los exámenes de más importan-
cia para evaluar la indicación de las inmunizaciones 
y de las profilaxis para infecciones oportunistas.22 Por 
su intermedio, se puede evaluar el grado de afectación 
del sistema inmune, verificar la recuperación de la 
respuesta inmunológica al tratamiento y definir el 
momento de interrumpir las profilaxis. Para casos es-
tables, en TAR, con carga viral indetectable y conteo de 
LT-CD4+ superior a 350 céls/mm3, la realización del 
examen de LT-CD4+ no trae beneficio al monitoreo 
clínico de laboratorio. Fluctuaciones de laboratorio y 
fisiológicas de LT-CD4+ no tienen relevancia clínica 
y pueden, incluso, llevar a errores de conducta, como 
el cambio precoz de esquemas de TAR o la manuten-
ción de esquemas en falla virológica.38-41 La carga viral  
debe ser el foco principal del monitoreo de laboratorio 
en las PVVIH en uso de terapia antirretroviral, lo que 
posibilita la detección precoz de falla virológica. En 
Brasil, los profesionales de salud pueden consultar el 
Sistema Laudo, que pone a disposición informaciones 
para el monitoreo clínico de las personas viviendo con 
VIH, como la historia de exámenes de LT-CD4+ y la 
carga viral, historia de dispensación de TAR y resulta-
dos de genotipados.42

Exámenes complementarios y evaluaciones 
de acompañamiento clínico: además de los exá-
menes de conteo de LT-CD4+ y carga viral, otros 
parámetros deben ser monitoreados en las PVVIH. 
El acompañamiento clínico con exámenes comple-
mentarios es necesario. La frecuencia de exámenes 

realizados depende de la condición clínica y del uso 
de terapia antirretroviral por la PVVIH (Figura 4).22 Se 
destaca la importancia de la investigación de las ITS, 
tuberculosis activa, riesgo cardiovascular y rastreo de 
neoplasias (en especial el cáncer de cuello de útero en 
mujeres cis y hombres trans).43

El seguimiento clínico debe adaptarse a las condi-
ciones clínicas de las PVVIH y a la fase de tratamiento. 
El primer retorno después del inicio o alteración del 
TAR debe ocurrir dentro de los 7 a 15 días, con  
evaluación de eventos adversos y problemas relaciona-
dos con la adhesión a la medicación. La adaptación al 
uso de TAR debe evaluarse individualmente y pueden 
ser necesarios retornos mensuales hasta lograr una 
mayor adhesión. Se recomienda la determinación 
de una prueba de carga viral entre cuatro y ocho se-
manas de tratamiento para evaluar la efectividad. Se 
sugiere la periodicidad mínima de consultas médicas 
cada seis meses para los casos de cuadro clínico es-
table mediante TAR. En tales casos, los exámenes de 
control se realizarán semestralmente, o según evalua-
ción e indicación. En los intervalos entre consultas  
médicas, se debe estimular el refuerzo de la adhe-
sión en el momento de dispensar medicamentos o de  
realizar exámenes.22

Inmunizaciones: todas las vacunas del calen-
dario nacional son recomendadas para adultos y 
adolescentes viviendo con VIH, desde que no presenten 
deficiencia inmunológica importante. En caso de sín-
tomas o inmunodeficiencia grave (LT-CD4+ inferior a 
200 céls/mm3), se sugiere postergar la administración 
de vacunas, en lo posible. Las vacunas de bacterias o 
virus vivos atenuados no deben realizarse en quie-
nes tengan LT-CD4+ inferior a 200 céls/mm3; para  
los que tengan LT-CD4+ entre 200 y 350 céls/mm3, 
los riesgos y beneficios de esas vacunas deben ser  
evaluados (Figura 5).22,44

Vigilancia, prevención y control

El uso de lenguaje accesible por los profesionales 
de salud es fundamental para la comprensión de las 
PVVIH sobre aspectos relacionados a la infección, 
transmisibilidad, rutina de la evaluación clínica de la-
boratorio, adhesión al tratamiento y el enfrentamiento 
al estigma y a la discriminación.22 El diálogo permite 
clarear las dudas y ayuda a superar las dificultades 
clínicas, sociales y comportamentales.



Infección por VIH en adolescentes y adultos

8 Epidemiol. Serv. Saude, Brasília, 30(Esp.1):e2020588, 2021

Vacuna Recomendación

Triple viral
Dos dosis en los susceptibles hasta 29 años con LTa-CD+ >200 céls/mm3.

Una dosis en los susceptibles entre 30 y 49 años con LT-CD+ >200 céls/mm3.

Varicelab Dos dosis con intervalo de tres meses en los susceptibles con LT-CD4+ >200 céls/mm3.

Fiebre amarillab Individualizar el riesgo/beneficio según la situación inmunológica, bien como la situación 
epidemiológica de la región. Vacunar cuando LT-CD4+ >200 céls/mm3.

Doble de tipo adulto (dT) Tres dosis (0, 2, 4 meses) y refuerzo a cada 10 años.

Haemophilus influenzae tipo b (Hib) Dos dosis con intervalo de dos meses en los menores de 19 años no vacunados.

Hepatitis A
Dos dosis con intervalo de 6 a 12 meses en individuos susceptibles a la hepatitis A (anti-VHAc 
negativo), portadores de hepatopatía crónica, incluyendo a portadores crónicos del virus de la 
hepatitis B y C.

Hepatitis B Dosis dupla recomendada por el fabricante, administrada en cuatro dosis (0, 1, 2 y 6 a 12 meses) a 
todos los individuos susceptibles a la hepatitis B (anti-HBcd negativo, anti-HBse negativo).

Neumocócica 23-valente Si esquema de vacunación iniciado con neumocócica 23-valente: una dosis neumo-13 luego 1 año de 
la neumo-23. Revacuna-ción con neumo-23 luego de 5 años de la primera dosis neumo-23.

Neumocócica 13-valente Si esquema de vacunación iniciado con neumocócica 13-valente: después la neumo 13, aplicar una 
dosis neumo-23 luego de 8 semanas. Revacunación con neumo-23 luego 5 años.

Meningocócica C conjugada Una dosis y repetir a cada 5 años.

Influenza Una dosis anual de la vacuna inactivada contra el virus influenza.

Vacuna papilomavirus humano 6, 11, 16 y 18 
(recombinante) – VPH cuadrivalente

Individuo entre 9 y 26 años, desde que tenga conteo de LT-CD4+ >200 céls/mm3. Admi-nistrar dosis 
1, marcar dosis 2 con intervalo de dos meses después de la dosis 1 y aplicar dosis 3 con intervalo de 
seis meses luego de la dosis 1 (0, 2 y 6 meses).

Fuente: adaptado del Protocolo Clínico y Directrices Terapéuticas para manejo de la infección por el HIV en adultos, 2018.22

Notas: a) LT: linfocitos T; b) Contraindicada en gestantes; c) Anti-HAV: anticuerpos contra hepatitis A; d) Anti-HBc: anticuerpos contra el antígeno del núcleo de la hepatitis B; e) Anti-HBs: anticuerpos 
contra antígeno de superficie de la hepatitis B.

Figura 5 – Esquema vacunal para mayores de 13 años infectados por el VIH

Otros aspectos a ser abordados rutinariamente por 
el profesional son la salud sexual de la persona y sus 
parejas, así el deseo de reproducción. Orientaciones 
objetivas sobre las estrategias actuales de prevención 
combinada auxilian a reducir el riesgo de trans- 
misión del VIH y de las ITS y permiten que la decisión 
sobre la concepción se haga en el mejor escenario clí-
nico, con las menores oportunidades de transmisión 
vertical y sexual.45,46

Las parejas sexuales de PVVIH deben tener acce-
so, de manera ética, a un diagnóstico y tratamiento 
oportunos. Para las parejas seronegativas, es impor-
tante ofrecer estrategias de prevención combinadas,  
como el uso de preservativos, además de investigar 
otras ITS y evaluar la indicación de profilaxis previa 
a la exposición.47

La notificación de la infección por VIH sigue los 
mismos criterios de confidencialidad definidos en la 
Ley de Acceso a la Información (Ley N° 12.527/2011).48 

Los profesionales de la salud deben notificar todos los 
casos de portadores de VIH y personas viviendo con 
sida, incluso que hayan sido reportados previamente 
como infección por VIH.

Según la Resolución del Ministerio de la Salud49 que 
define la Lista Nacional de Notificación Obligatoria, 
publicada el 6 de junio de 2014, personas con infección 
por el VIH en acompañamiento clínico y de laboratorio 
y diagnosticadas en fecha anterior deben ser notifica-
das a medida que comparezcan a la red de servicios 
de salud. Los laboratorios de la red privada deben in-
formar, periódicamente, todos los casos diagnosticados 
de infección por el VIH a la vigilancia epidemiológica.

Poblaciones y situaciones especiales

Coinfección tuberculosis-VIH: las PVVIH deben ser 
cribadas para tuberculosis en todas las consultas. En 
casos de inmunosupresión grave, es necesario investi-
gar también las formas extrapulmonares y diseminadas 
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de la tuberculosis. En casos de terapia antirretroviral  
aún no iniciada, con conteo de LT-CD4+ inferior a  
50 céls/mm3, se recomienda iniciar primero el tra-
tamiento para tuberculosis y, en hasta dos semanas, 
introducir la TAR. En los casos con LT-CD4+ igual o 
superior a 50 céls/mm3, la terapia antirretroviral puede 
ser iniciada hasta la octava semana, cercana al inicio 
de la fase de manutención del tratamiento de la TB.50

La TAR inicial para personas coinfectadas TB-VIH 
es de tenofovir +lamivudina + efavirenz, mediante el 
genotipado previo al tratamiento. En la imposibilidad 
de realizarlo o resultado no disponible en hasta dos 
semanas, se debe utilizar el dolutegravir en lugar del 
efavirenz. Durante el tratamiento de la tuberculosis y 
hasta 15 días después del término, se debe utilizar el 
doble de la dosis habitual de dolutegravir. En el caso de 
que la tuberculosis activa sea descartada, se debe con-
siderar iniciar el tratamiento de la infección latente 
por el M. tuberculosis.22

Coinfección sífilis y VIH: el diagnóstico y el tra-
tamiento de sífilis en PVVIH deben ser hechos de la 
misma forma que en personas no infectadas por el 
VIH. Sin embargo, en PVVIH, puede ocurrir una mayor 
frecuencia de sobreposición de estadios de la sífilis, 
síntomas más exuberantes y lesiones más agresivas.51,52 
Es muy importante investigar neurosífilis por punción 
lumbar, en la presencia de síntomas neurológicos o 
oftalmológicos, en casos de sífilis terciaria activa o 
después de falla del tratamiento clínico. Si la persona 
presenta signos o síntomas oculares y neurológicos, es 
necesario encaminarla con urgencia al especialista.51,53

Poblaciones con mayor urgencia para inicio de 
terapia antirretroviral: la TAR debe iniciarse una vez 

establecido el diagnóstico de la infección por el VIH, 
independientemente de criterios clínicos e inmunoló-
gicos. Muchas personas tienen una evolución fatal sin 
nunca haber siquiera, iniciado el tratamiento, a pesar 
del acceso universal a la terapia en el país.54 Con todo, 
hay situaciones que exigen más urgencia para el inicio 
de la TAR, como las gestantes, debido al impacto en la 
transmisión vertical del VIH; personas con comorbili-
dades graves, como tuberculosis activa, hepatitis B o C 
y personas con riesgo cardiovascular elevado; y casos 
con LT-CD4+ inferior a 350céls/mm3 y sintomáticos, 
debido al importante impacto en la morbimortalidad.22
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Errata

En el artículo “Protocolo Brasileño para Infecciones de Transmisión Sexual 2020: infección por VIH 
en adolescentes y adultos”, doi: 10.1590/S1679-4974202100013.esp1, publicado en el periódico Epidemiología 
y Servicios de Salud, 30(Esp.1):1-13, en las páginas 4, 5 y 6:

Donde se leía:
Figura 2 – Manifestações clínicas de imunodeficiência avançada
Léase:
Figura 2 – Manifestaciones clínicas de la inmunodeficiencia avanzada

Figura 3 – Pruebas diagnósticas para detección de la infección por el VIH

Donde se leía:

Primera prueba Segunda prueba Diagnóstico

ELISAa cuarta generación (+) Carga viral VIH (PCRb) (+) Infección por el VIH

ELISA tercera generación (+) Carga viral VIH (PCR) (+) Infección por el VIH 

ELISA tercera generación (+) WesternBlot VIH (+) Infección por el VIH

TRc 1(+) + TRc 2 (+) Carga viral (PCR) (+) Infección por el VIH

Léase:

Primera prueba Segunda prueba Diagnóstico

ELISAa cuarta generación (+) Carga viral VIH (PCRb) (+) Infección por el VIH

ELISAa tercera generación (+) Carga viral VIH (PCRb) (+) Infección por el VIH 

ELISAa tercera generación (+) WesternBlot VIH (+) Infección por el VIH

TRc 1(+) + TRc 2 (+) Carga viral (PCRb) (+) Infección por el VIH

Donde se leía:
Figura 4 – Exámenes complementarios iniciales y de seguimiento clínico de personas con VIH
Léase:
Figura 4 – Pruebas complementarias iniciales y seguimiento clínico de personas con VIH
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Donde se leía:

Examen Pré-TARVa Seguimiento Observación

Hemograma completo Sí 6-12 meses Repetir en 2-8 semanas si inicio o cambio de TAR con AZTb.

Creatinina sérica y TFGec Sí Anual
Intervalo de 3-6 meses si uso de TDFd u otras drogas nefrotóxicas, 
TFGe<60ml/min o riesgo aumentado para enfermedad renal (ej.: 
diabetes, hipertensión).

Examen básico de orina Sí Anual
Intervalo de 3-6 meses si uso de TDF u otras drogas nefrotóxicas, 
TFGe<60ml/min, proteinuria o riesgo aumentado para enfermedad 
renal (ej.: diabetes, hipertensión).

ASTe, ALTf, FAg, BTh y fracciones Sí Anual Intervalos más frecuentes en caso de uso de drogas hepatotóxicas, 
enfermedad hepática o coinfecciones con HCVi o HBVj.

CTk, LDLl, HDLm y TGLn Sí Anual Intervalo de 6 meses si alterado en el último análisis.

Glicemia en ayuno Sí Anual Considerar prueba de tolerancia a la glucosa caso el resultado de la 
glucemia en ayuno esté entre 100 y 125mg/dL.

PT/PPDo Sí Anual si LTp-CD4+ ≥350 
céls/mm3

Si LT-CD4+<350 céls/mm3 y excluida tuberculosis (TB) activa, iniciar 
trata-miento para infección latente (ILTB) sin necesidad de realizar 
PPD.

Si tratamiento previo para TB o ILTB, no se indica repetición – RX de 
tórax recomendado en la consulta pre-TAR.

Prueba inmunológica para sífilis Sí Semestral/conforme 
indicación Considerar mayor frecuencia de cribado si riesgo o exposición.

Anti-HCV Sí Anual/conforme 
indicación

Considerar mayor frecuencia de criba-do si riesgo o exposición. 
Solicitar carga viral de HCV si anti-HCV positivo o sospecha de 
infección aguda.

Cribado HBV (HBsAgq, antiHBsr, 
anti-HBc totals) Sí Anual/conforme 

indicación

Considerar mayor frecuencia de cribado si riesgo o exposición. 

Vacunar personas no inmunizadas.

Personas inmunizadas (anti-HBS positivo) no necesitan nuevo 
cribado para HBV.

IgG para toxoplas-mosis, serología para 
HTLV1t y Chagas Sí - Recomendado IgG toxoplasmosis en todos. Serología para HTLV-1 y 

Chagas en áreas endémicas.

Rastreo de las alteraciones óseas No 2-3 años >40 años o factores de riesgo. Evaluar por la “Herramienta de 
evaluación de riesgo de fractura” – FRAX Brasil.u

Evaluación cardio-vascular (escala de 
riesgo de Framingham) Sí Anual Frecuencias mayores según riesgo inicial y TAR en uso.

Rastreo de neoplasias - - Abordar en el diagnóstico y según indicación específica.

Inmunizaciones - - Abordar en el diagnóstico y según indicación específica.

Conteo LT-CD4/CD8 Sí 6/6 meses Con CV-HIV indetectable en 2 exámenes y LT-CD4 ≥350, no es 
necesario monitoreo.

Carga viral VIH Sí
4-8 semanas luego 
inicio o cambio y 6/6 
meses

Repetir si falla virológica.

Genotipado VIH - -
Indicado para gestantes, niños y adolescentes, casos de HIV-TB, 
personas infectadas por parejas en uso de TAR y falla virológica 
confirmada.
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Léase:

Prueba Pre-TARVa Seguimiento Observación

Hemograma completo Sí 6-12 meses Repetir en 2-8 semanas si inicio o cambio de TARV con AZTb.

Creatinina sérica y TFGec Sí Anual
Intervalo de 3-6 meses si uso de TDFd u otras drogas nefrotóxicas, 
TFGec<60ml/min o riesgo aumentado para enfermedad renal (ej.: 
diabetes, hipertensión).

Examen básico de orina Sí Anual
Intervalo de 3-6 meses si uso de TDFd u otras drogas nefrotóxicas, 
TFGec<60ml/min, proteinuria o riesgo aumentado para enfermedad 
renal (ej.: diabetes, hipertensión).

ASTe, ALTf, FAg, BTh y fracciones Sí Anual Intervalos más frecuentes en caso de uso de drogas hepatotóxicas, 
enfermedad hepática o coinfecciones con VHCi o VHBj.

CTk, LDLl, HDLm y TGLn Sí Anual Intervalo de 6 meses si alterado en el último análisis.

Glicemia en ayuno Sí Anual Considerar prueba de tolerancia a la glucosa caso el resultado de la 
glucemia en ayuno esté entre 100 y 125mg/dL.

PT/PPDo Sí Anual si LTp-CD4+ ≥350 
céls/mm3

Si LTp-CD4+ ≥350 céls/mm3 y excluida tuberculosis (TB) activa, 
iniciar tratamiento para infección latente (ILTB) sin necesidad de 
realizar PT/PPDo.

Si hubiera tratamiento previo para TB o ILTB, no hay indicación de 
repetición; raios-X de tórax recomendado en la consulta pre-TARVa.

Prueba inmunológica para sífilis Sí Semestral/conforme 
indicación Considerar mayor frecuencia de cribado si riesgo o exposición.

Anti-VHCi Sí Anual/conforme 
indicación

Considerar mayor frecuencia de cribado si riesgo o exposición. 
Solicitar carga viral de VHCi si anti-VHCi positivo o sospecha de 
infección aguda.

Cribado HBVj (HBsAgq, anti-HBsr, 
anti-HBc totals) Sí Anual/conforme 

indicación

Considerar mayor frecuencia de cribado si riesgo o exposición. 

Vacunar personas no inmunizadas.

Personas inmunizadas (anti-HBSr positivo) no necesitan nuevo 
cribado para VHBj.

IgG para toxoplasmosis, serología para 
HTLV1t y Chagas Sí - Recomendado IgG toxoplasmosis en todos. Serología para HTLV-1t y 

Chagas en áreas endémicas.

Rastreo de las alteraciones óseas No 2-3 años >40 años o factores de riesgo. Evaluar por la ‘Herramienta de 
evaluación de riesgo de fractura’ - FRAX Brasilu.

Evaluación cardiovascular (escala de 
riesgo de Framingham) Sí Anual Frecuencias mayores según riesgo inicial y TARVa en uso.

Rastreo de neoplasias - - Abordar en el diagnóstico y según indicación específica.

Inmunizaciones - - Abordar en el diagnóstico y según indicación específica.

Conteo LTp-CD4+/CD8+ Sí 6/6 meses Con carga viral en VIH (CV- VIH) indetectable en 2 pruebas y LTp-CD4+ 
≥350, no es necesario monitoreo.

Carga viral en VIH Sí
4-8 semanas luego al 
inicio o cambio y 6/6 
meses

Repetir si falla virológica.

Genotipado del VIH - -
Indicado para gestantes, niños y adolescentes, casos de  
VIH-tuberculosis (VIH -TB), personas infectadas por parejas  
en uso de TARVa y falla virológica confirmada.




