
4COMPONENTES

Descripción general

QUÉ 1. PREVENCIÓN 

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Familia, de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/Pediatras/
de Medicina Preventiva/ Enfermeras y cualquier profesional de la salud con opor-
tunidad de desarrollar la actividad 

De manera oportunista en cualquier contacto con el Sistema Sanitario

AP/AH

Protocolos y programas establecidos y guías de practica clínica

COMPONENTES
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QUÉ 3. SEGUNDA CONSULTA EN AP: DIAGNÓSTICO 

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Familia 

En segunda visita 

AP

Protocolos y programas establecidos y guías de practica clínica

QUÉ
4. PRIMERA CONSULTA EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA: PERSONAS
ADULTAS

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas

En la primera visita y de forma oportunista tras cualquier contacto con el Sis-
tema Sanitario

AH

Protocolos y programas establecidos y guías de practica clínica 

QUÉ 5. PRIMERA CONSULTA EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA: NIÑOS Y NIÑAS

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Pediatra/Enfermedades Infecciosas

En la primera visita

AH

Protocolos y programas establecidos y guías de practica clínica

QUÉ 2. EVALUACIÓN INICIAL EN ATENCIÓN PRIMARIA

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Familia 

En primera visita y de forma oportunista ante cualquier contacto con el Sis-
tema Sanitario

AP

Protocolos y programas establecidos y guías de practica clínica

VIH/SIDA
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QUÉ 6. SEGUNDA CONSULTA EN ATENCIÓN HOSPITALARIA

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra/Enfermeda-
des Infecciosas

En la segunda visita

AH

Protocolos y programas establecidos y guías de practica clínica 

QUÉ 7. REGISTROS

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Profesionales del Registro Andaluz de SIDA y Sistema de Información VIH/ Mé-
dico/a de Medicina Preventiva/ Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/
Pediatra/Enfermedades Infecciosas 

En el momento del diagnóstico de infección VIH y/o caso de SIDA

AP/AH/ Delegaciones Provinciales de Salud/ Consejería de Salud

Declaración obligatoria de VIH/SIDA al Sistema de Vigilancia Epidemiológica
de Andalucía. Según legislación vigente

QUÉ 8. INMUNIZACIÓN DE LA PERSONA ADULTA CON INFECCIÓN VIH

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/Medicina Preventiva/
de Familia/ Enfermera 

Cuando exista indicación 

AP/AH

Recomendaciones específicas y guías de práctica clínica

QUÉ 9. INMUNIZACIÓN DEL NIÑO O LA NIÑA CON INFECCIÓN VIH

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Pediatra/Enfermedades Infecciosas/ Medicina Preventiva/ de Familia/ Enfermera

Según calendario vacunal y cuando exista indicación 

AP/AH

Recomendaciones específicas y guías de práctica clínica

COMPONENTES
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QUÉ
10. INMUNIZACIÓN EN LA MUJER VIH EMBARAZADA Y EN PERIODO
DE LACTANCIA

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Medicina Preventiva/
de Familia/ Enfermera/ Obstetra 

Cuando exista indicación 

AP/AH

Recomendaciones específicas y guías de práctica clínica

QUÉ 11. INMUNIZACIÓN DE PERSONAS VIAJERAS

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra/ de Medicina
Preventiva/ de Familia/ Enfermera/Médico/a y enfermera de Sanidad Exterior 

Cuando exista indicación 

AP/AH/Sanidad Exterior

Recomendaciones específicas y guías de práctica clínica

QUÉ 12. RECOMENDACIONES EN PACIENTES CON HEPATOPATÍA CRÓNICA

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Aparato Digestivo/ He-
patología/ Enfermera

Cuando exista indicación 

AH

Recomendaciones específicas y guías de práctica clínica

QUÉ 13. TRATAMIENTO Y PROFILAXIS DE INFECCIONES OPORTUNISTAS 

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ de Familia/ Pediatra/
Enfermera 

Cuando exista indicación 

AP/AH

Recomendaciones específicas y guías de práctica clínica

VIH/SIDA
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QUÉ 14. VALORACIÓN GINECOLÓGICA

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Ginecólogo/a 

Al diagnóstico de infección VIH y siempre que exista indicación 

AH

Recomendaciones específicas y guías de práctica clínica

QUÉ 15. TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL (TAR) INICIAL EN PERSONAS ADULTAS

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas

Cuando exista indicación 

AH

Guías de práctica clínica

QUÉ 16. TRATAMIENTO ANTIRETROVIRAL INICIAL EN NIÑAS Y NIÑOS

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Pediatra 

Cuando exista indicación 

AH

Guías de práctica clínica

QUÉ 17. DISPENSACIÓN DEL TAR

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Farmacéutico/a de hospital

Tras la prescripción médica de AH

Servicio de Farmacia Hospitalaria

Protocolo establecido

COMPONENTES
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QUÉ 18. SEGUIMIENTO DEL TAR EN PERSONAS ADULTAS

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Enfermera 

En cada visita 

AH

Guías de práctica clínica y protocolo establecido

QUÉ 19. SEGUIMIENTO DEL TAR EN NIÑOS Y NIÑAS

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Pediatra/ Enfermera 

En cada visita 

AH

Guías de práctica clínica y protocolo establecido

QUÉ 20. SEGUIMIENTO DE PACIENTES SIN TAR 

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra/ Enfermera

En cada visita 

AH

Guías de práctica clínica y protocolo establecido

QUÉ 21. SIMPLIFICACIÓN DEL TAR 

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra

En caso de existir indicación

AH

Protocolo establecido y guías de práctica clínica

22
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QUÉ 22. CAMBIO DEL TAR POR FRACASO

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/Enfermera 

En caso de fracaso terapéutico

AH

Guías de práctica clínica

QUÉ
23. PREVENCIÓN DE ALTERACIONES MORFOLÓGICAS Y METABÓLICAS
SECUNDARIAS AL TAR

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra

En todas las visitas

AH

Guías de práctica clínica

QUÉ
24. TRATAMIENTO DE ALTERACIONES MORFOLÓGICAS Y METABÓLICAS
SECUNDARIAS AL TAR

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Cirugía Plástica/ Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pe-
diatra

En caso de lipodistrofia y/o alteraciones metabólicas

AH

Protocolo de actuación y guías de practica clínica

QUÉ 25. INGRESO HOSPITALARIO

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Especialista implicado en la atención al proceso que motiva la hospitalización/
Enfermera

Cuando exista indicación

AH

Protocolo de actuación

COMPONENTES
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QUÉ
26. CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN CONSULTAS EXTERNAS DE HOSPITAL
DE DÍA

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Enfermera

En cada visita

AH: Consulta enfermería/Hospital de Día

Protocolo de actuación/Plan de Cuidados

QUÉ
27. CRITERIO DE TRASPLANTE DE ÓRGANOS SÓLIDOS DEPENDIENTES
DE LA INFECCIÓN POR EL VIH

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médicos/as responsables del programa de trasplante del Hospital de referen-
cia/ de Medicina Interna /Enfermedades Infecciosas/ Pediatra

Enfermedad de órgano terminal

AH

Protocolos de actuación y guías de práctica clínica

QUÉ
29. ATENCIÓN A LOS DESEOS REPRODUCTIVOS DE LAS PAREJAS CON
AL MENOS UN MIEMBRO CON INFECCIÓN VIH

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Unidad de Repro-
ducción / Servicio de Obstetricia y Ginecología de su área / Unidad de Repro-
ducción de Referencia Autonómica

En caso de deseo genésico

AH

Protocolos de actuación y guías de práctica clínica

QUÉ
28. CONSULTA PRECONCEPCIONAL: INFORMACIÓN SOBRE CÓMO CON-
SEGUIR UNA GESTACIÓN SEGURA

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Unidad de Repro-
ducción / Servicio de Obstetricia y Ginecología de zona

En caso de deseo genésico

AH

Protocolos de actuación

VIH/SIDA
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QUÉ 30. ATENCIÓN A LA MUJER EMBARAZADA INFECTADA POR EL VIH

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina interna /Enfermedades Infecciosas/ de Obstetricia y Gi-
necología 

En caso de embarazo

AH

Protocolos de actuación y guías de práctica clínica

QUÉ 31. TAR EN EMBARAZADAS

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina interna /Enfermedades infecciosas 

En caso de embarazo

AH

Protocolos de actuación y guías de práctica clínica

QUÉ
33. PREVENCIÓN DE LA TRANSMISIÓN VERTICAL DE VIH: RECOMENDA-
CIONES EN EL RECIÉN NACIDO O LA RECIÉN NACIDA

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Pediatra

En todo recién nacido de madre infectada por el VIH

AH

Protocolos de actuación y guías de práctica clínica

QUÉ 32. ATENCIÓN AL PARTO EN MUJER EMBARAZADA INFECTADA POR VIH

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Obstetricia y Ginecología/Anestesista/Matrona 

En el parto

AH

Protocolos de actuación y guías de práctica clínica

COMPONENTES
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QUÉ 34. ATENCIÓN A PERSONAS RECLUIDAS EN CENTROS PENITENCIARIOS

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médicos/as de Instituciones penitenciarias/ Enfermeras de Instituciones Peni-
tenciarias/Médico/as de Medicina Interna /Enfermedades Infecciosas/ otros
médicos/as implicados en la atención al proceso que motiva la consulta 

En toda persona infectada por el VIH recluida en una institución penitenciaria

Institución penitenciaria/AH

Protocolos de actuación y guías de práctica clínica

QUÉ 35. PROFILAXIS POSTEXPOSICIÓN OCUPACIONAL

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina Preventiva/ de Medicina Interna/Enfermedades Infeccio-
sas/de Familia/ del Servicio de Urgencias/ Enfermera

Tras una exposición accidental laboral

AP/AH

Protocolos de actuación y guías de práctica clínica

QUÉ 36. PROFILAXIS POSTEXPOSICIÓN NO OCUPACIONAL

QUIÉN

CUÁNDO

DÓNDE

CÓMO

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ de Medicina Preven-
tiva/ de Familia/ del Servicio de Urgencias/ Enfermera

Tras una exposición accidental no laboral

AP/AH

Protocolos de actuación y guías de práctica clínica



Profesionales. Actividades.
Características de calidad

Actividades

Médico/a de Familia/ de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/
Pediatras/ de Medicina Preventiva/ Enfermeras y cualquier profesional de
la salud con oportunidad de desarrollar la actividad 

Características de calidad

1º

Prevención

1. Información a la población general.

• Se hará siempre al recibir a una nueva persona a la que se
inicia una historia clínica y de forma oportunista en aquellas
personas con historia en el centro sanitario, con especial énfa-
sis ante determinados motivos de consulta, como la presen-
cia de infecciones de transmisión sexual, personas adolescen-
tes y que inician relaciones sexuales.

• Considerar la atención longitudinal, característica de atención
primaria, para el abordaje de estos temas, por pertenecer al
plano íntimo de la persona.

• Crear un clima de confianza y utilizar preguntas abiertas, cui-
dando tanto la comunicación verbal como la no verbal.

• Preguntar sobre prácticas de riesgo relacionadas con las rela-
ciones sexuales y el consumo de drogas por vía intravenosa
(Anexo 1).

• Investigar sobre conocimientos, creencias y experiencias sobre
la infección VIH.

• A través de la entrevista, intentar que sea la persona quien iden-
tifique su propio riesgo de infección.

• Ofertar información sobre las vías de transmisión: sexual, pa-
renteral y vertical.

• Dar información sobre las formas de reducir la posibilidad de
infección (Anexo 2).

• La información y consejo debe adecuarse a las circunstancias
individuales y conocimientos previos, sobre todo atendiendo a
la edad y el sexo y con perspectiva de género.

• Los profesionales sanitarios deben normalizar la información
y consejo, tratando el tema de forma similar al abordaje de
cualquier otro problema de salud, con el fin de disminuir el
estigma social que aún tiene la epidemia y diferenciando los

COMPONENTES
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problemas que derivan directamente de la infección VIH y los
que proceden del estigma social que lo acompaña.

• Si se reconocen prácticas de riesgo, debe ofertarse la realiza-
ción de la prueba serológica con consentimiento del paciente
y garantizando la confidencialidad.

• En mujeres embarazadas, ofertar la prueba serológica en el
primer trimestre (o en la primera visita que realice la mujer, si
es fuera del primer trimestre) de manera universal como cri-
bado, sin necesidad de investigar prácticas de riesgo.

• En mujeres embarazadas con prácticas de riesgo se ofertará
la realización de una segunda prueba serológica en el tercer
trimestre.

2. Información a la población con especial vulnerabilidad.

• Toda la información recogida en el punto anterior, adaptada a
las particularidades de cada una de las poblaciones de espe-
cial vulnerabilidad y siempre individualizando cada persona.

• Transmisión heterosexual en mujeres de la población general.

- Sensibilizar a las mujeres a que perciban la vulnerabilidad
social de las relaciones sexuales y de su propio riesgo.

- Investigar los obstáculos personales para la puesta en prác-
tica de medidas preventivas por actitudes derivadas de los
condicionantes de género tradicionales.

- Aprovechar las consultas de salud de las mujeres para in-
formar y dialogar, teniendo en cuenta los condicionantes
de género: planificación familiar, embarazo…

• Población adolescente.

- Considerar especialmente las siguientes situaciones:
comienzo de relaciones sexuales, falta de percepción del
riesgo, frecuente cambio de pareja, asociación de consu-
mo de alcohol y otras drogas recreativas y las relaciones
sexuales.

- Dar información y consejo que combine afectividad y se-
xualidad, no centrando la información sobre relaciones se-
xuales en la penetración como única opción satisfactoria.

- Recomendar el uso de preservativos y revisar su uso correcto.

- Aprovechar el programa Forma Joven para informar, dialo-
gar y reflexionar para el cambio de actitudes.

VIH/SIDA
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COMPONENTES

• Personas que han estado o están en un centro penitenciario.

- Recomendar la realización de la prueba con consentimien-
to informado, aún sin la identificación del riesgo por la pro-
pia persona.

• Personas inmigrantes. 

- Considerar las barreras de accesibilidad al sistema sanitario.

- Considerar la situación de vulnerabilidad socioeconómica,
cultural y afectiva.

- Mantener un alto índice de sospecha, atendiendo a las
situaciones epidemiológicas que son diferentes de las de
la población autóctona.

- Considerar el país de procedencia para el abordaje de la
vía de transmisión más probable.

- Considerar los condicionantes de género, al tener, en ge-
neral, modelos más tradicionales.

3. Información a la población de especial riesgo potencial.

• Toda la información recogida en el punto anterior, adaptada a
las particularidades de cada una de las poblaciones de espe-
cial riesgo potencial y siempre individualizando cada persona.

• Transmisión heterosexual.

- Informar sobre el mayor porcentaje de casos nuevos de
infección cuya vía de transmisión es la relación heterose-
xual, sobre todo en mujeres.

- Ofrecer información sobre esta vía de transmisión y la ma-
nera de disminuir el riesgo (Anexos 1 y 2).

- Es especialmente importante que, a través de la entrevis-
ta, sea la persona quien identifique su propio riesgo.

- Investigar los obstáculos personales para la puesta en prác-
tica de medidas preventivas por actitudes derivadas de los
condicionantes sociales y culturales.

• Transmisión homosexual.

- Informar sobre el importante aumento en el número de
nuevos casos por esta vía de transmisión. 

- Ofrecer información sobre esta vía de transmisión y la ma-
nera de disminuir el riesgo (Anexos 1 y 2).

- La persona debe ser capaz de identificar su propio riesgo.

29



Actividades

Médico/a de Familia

Características de calidad

2º

Evaluación inicial
en Atención
Primaria

1. Historia clínica: anamnesis y exploración física.

• Anamnesis:

- Conducta o antecedentes de riesgo.

- Procesos infecciosos previos y sintomatología relacionada
con el VIH.

- Antecedentes alérgicos y de vacunaciones previas.

- Medicación concomitante.

- Antecedentes personales y familiares completos.

- Situación laboral y sociofamiliar. 

• Exploración física:

- Valoración general, peso, talla y tensión arterial.

- Examen físico completo con especial atención a: valora-
ción de adenopatías, examen de la piel y cavidad oral y
valoración de trastornos cognitivos y neurológicos.

2. Información y educación para la población de riesgo y parejas
sexuales.

• Preguntar sobre conocimientos, creencias y experiencias rela-

- Investigar los obstáculos personales para la puesta en prác-
tica de medidas preventivas por actitudes derivadas de los
condicionantes sociales y culturales.

• Consumidores de drogas por vía intravenosa (CDI)

- Ofrecer información sobre esta vía de transmisión.

- Informar sobre la manera de disminuir el riesgo ofertando
las estrategias disponibles. 

- Informar sobre prácticas de sexo seguro y dispensación de
preservativo.

- Información sobre organizaciones de apoyo existentes en
la zona y la forma de acceder a ellas.

• Trabajadores de centros sanitarios y otros profesionales de riesgo.

- Informar sobre medidas de prevención primaria y secun-
daria ante una exposición accidental.

VIH/SIDA
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tivas al riesgo de adquirir la infección por VIH ya sea por vía
sexual, parenteral por CDI o vertical, sin prisas y utilizando pre-
ferentemente preguntas abiertas.

• Ofrecer información concreta sobre las vías de infección: se-
xual, parenteral y vertical.

• Comunicar pautas para reducir la posibilidad de contraer la
infección por actividad sexual:

- Prácticas de mayor o menor riesgo.

- Uso adecuado de métodos de barrera.

• Aclarar que el riesgo de infección está en la práctica sexual y
no en la identidad sexual.

• Comunicar pautas para reducir la posibilidad de contraer la
infección por adicción a drogas: 

- Asociación de drogas de uso recreativo que disminuyen la
capacidad del uso adecuado de métodos preventivos.

- Si la persona ha sido o es consumidora de drogas inyec-
tadas facilitar la posibilidad de ser atendido en las diferen-
tes modalidades:

º Programas de intercambio de jeringuillas.

º Programas de mantenimiento con metadona.

º Programas libres de drogas.

• Información sobre cómo y dónde conseguir material preventi-
vo y su uso correcto.

• Información y derivación a otras organizaciones de apoyo que
se requieran fuera del SSPA.

3. Diagnóstico de sospecha.

4. Confirmación de diagnóstico de infección de VIH en aquellos pa-
cientes derivados por una entidad/ONG que ha realizado una prue-
ba de diagnóstico rápido y ha resultado positiva.

5. Petición de pruebas complementarias: serología para VIH.

• Comunicar la voluntariedad y confidencialidad de la prueba y
solicitar el consentimiento informado antes y durante todo el
proceso. El resultado se puede registrar en la historia.

• Preguntar sobre sus conocimientos con respecto a la prueba.

• Informar sobre los riesgos y beneficios de la misma, la demo-
ra y lo que la misma nos puede aportar incluido el periodo
ventana de 3 meses.

COMPONENTES
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• Solicitud de las técnicas diagnósticas para la infección por el
VIH en los menores de 18 meses.

• Se solicitará serología frente VIH (disponible en todos los Cen-
tros de Salud) a:

- Personas con comportamientos sexuales de riesgo: 

º Relaciones sexuales sin preservativo.

º Con parejas esporádicas y diversas.

º Con personas que ejercen la prostitución.

º Con personas consumidoras de drogas intravenosas.

º Con personas infectadas por VIH.

- Embarazo.

- Ante una exposición accidental profesional o no frente al
virus. 

- Sospecha de infección aguda por el VIH.

- Sospecha de infección crónica por VIH.

- Ante cualquier infección de transmisión sexual (ITS) de otra
etiología.

- Ante la presencia de cualquier proceso oportunista poten-
cialmente relacionado con la infección VIH.

- Toda persona que voluntariamente lo solicite.

• Todo resultado positivo de la prueba de cribado del VIH re-
quiere confirmación. 

Actividades

Médico/a de Familia

Características de calidad

3º

Segunda consulta
en AP: diagnóstico

1. Diagnóstico de infección VIH.

• Criterios de diagnóstico de infección VIH.

- Mayores de 18 meses: presencia de anticuerpos frente al
VIH en dos determinaciones confirmadas por Western Blot,
o PCR (ARN VIH) positiva.

- En menores de 18 meses: PCR (ARN VIH) positivo en dos
determinaciones.

• Demora inferior a 7 días en la obtención del resultado.

2. Valoración de la serología.

VIH/SIDA
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• Si la prueba es negativa: 

- Informar sobre el resultado negativo de la prueba y su sig-
nificado, incluido el periodo ventana.

- Preguntar sobre conocimientos adquiridos, creencias y posi-
bilidad de cambio de actitudes, desde la última entrevista.

- Reforzar la información y educación para la realización de
medidas preventivas, según la práctica de riesgo.

- Dar la oportunidad al paciente de expresar las dudas que
pudieran generarse e informar sobre la realización de nue-
vas pruebas serológicas.

- Programa de seguimiento y nueva serología si procede.

• Si la prueba es positiva: 

- Comunicar la confirmación del diagnóstico. 

- Preguntar sobre conocimientos y creencias, posibles cambios
de sus prácticas de riesgo, reforzar logros y aclarar dudas.

- Educación e información sobre medidas de prevención pa-
ra pacientes y sus parejas sexuales y/o personas que com-
parten material de inyección. 

- Explicar el concepto de reinfección y adquisición de otras
Infecciones de transmisión sexual (ITS).

- Informar sobre la infección por el VIH en general y su si-
tuación en particular, desde el punto de vista clínico, con
sus implicaciones y significado.

- Informar sobre la utilidad del TAR, y la necesidad de acu-
dir a un nivel especializado que le informe sobre su esta-
do inmunológico y virológico, dando la oportunidad de ex-
presar sus preferencias y miedos.

- Intentar que la persona implique a sus parejas sexuales e
iniciar estudios de contacto.

- Intentar que la persona implique a sus apoyos familiares.

- Favorecer hábitos de vida saludable: nutrición, ejercicio, sue-
ño, abandono de hábitos tóxicos, higiene personal y domés-
tica, contactos con animales.

- Proponer programa de vacunación.

- Informar acerca de los servicios ofertados tanto desde el
punto de vista clínico como social.

- Establecer la “entrevista continuada”.

- Valorar la necesidad de nueva cita para dar tiempo a la
reflexión y asimilación de la información.
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- Derivación a Atención Hospitalaria.

3. Información y educación para la población de riesgo y parejas
sexuales (Ver actividad nº 2, punto 2).

Actividades

Médico/a de Medicina Interna /Enfermedades Infecciosas

Características de calidad

4º

Primera consulta
en Atención
Hospitalaria: per-
sonas adultas

1. La atención a pacientes con infección VIH exige la colaboración
estrecha con el médico o la médica de Atención Primaria, así
como con los distintos niveles asistenciales, áreas hospitalarias
(consulta externa, hospital de día, urgencias, hospitalización y
farmacia hospitalaria) y diferentes especialistas con objeto de
asegurar una atención integral, coordinada y continuada. 

Asimismo se recomienda adecuar el régimen de control con su
vida laboral debiendo disponerse de consultas de tarde y consul-
tas de acto único.

2. Historia clínica y exploración física. 

• Anamnesis:

- Conducta de riesgo y hábitos: hábito sexual, consumo de
alcohol, tabaco y otras drogas. 

- Antecedentes de transfusiones o administración de produc-
tos hemáticos.

- Antecedentes de estancia en centro penitenciario, viajes pre-
vios, país de origen si extranjero, contacto con animales.

- Procesos infecciosos previos y sintomatología relacionada
con el VIH.

- Antecedentes alérgicos.

- Antecedentes de vacunaciones previas: tétanos, neumoco-
co, gripe, hepatitis B y A, otras vacunas.

- Medicación concomitante.

- Antecedentes personales y familiares de enfermedades meta-
bólicas (dislipemia, diabetes), cardiovasculares, neoplásicas
y psiquiátricas.

- Intentar identificar fecha de la probable de infección por el
VIH y potencial fuente de contagio.

VIH/SIDA
34



- Situación laboral y sociofamiliar: profesión, pareja estable,
hijos, hermanos, vivienda habitual, apoyo familiar y otros
que se consideren de interés.

• Exploración física:

- Valoración general, peso, talla, perímetro abdominal y ten-
sión arterial.

- Examen físico completo con especial atención a: valoración
de adenopatías, piel (eccema seborreico, lesiones de psoria-
sis, sarcoma de Kaposi), examen de la cavidad oral (muguet,
leucoplasia oral), genitales (condilomas, lesiones herpéticas,
ulceraciones), signos clínicos de hepatopatía avanzada y valo-
ración de trastornos cognitivos y neurológicos.

- En varones homosexuales: inspección anal y tacto rectal.

3. Información y educación para la población de riesgo y parejas se-
xuales (ver actividad nº 2, punto 2).

4. Establecer grado de inmunodepresión y riesgo de progresión.

5. Pruebas complementarias:

• Si sospecha de infección aguda (riesgo alto de contagio o sín-
tomas de primoinfección):

- Carga viral (CV) del VIH. Tener en cuenta que la CV es po-
sitiva desde la primera semana postexposición, los sínto-
mas aparecen a las 2 semanas y la prueba de ELISA es
positiva 1-2 semanas después del inicio de los síntomas. 

- Otras pruebas complementarias en función del síndrome
clínico.

• Si infección crónica:

- Western Blot (en caso de que sólo se disponga de un ELISA).

- CV del VIH.

- Subpoblaciones linfocitarias.

- Hemograma y bioquímica que incluya: glucosa, creatini-
na, iones, urato, amilasa, AST, ALT, GGT, FA, bilirrubina,
perfil lipídico (colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos).

- Marcadores de hepatitis A, B, C y D si HbsAg positivo.

- Serología toxoplasma (IgG), CMV (IgG) y lúes (VDRL o RPR).

- Sedimento urinario.
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- Parásitos en heces a varones homosexuales.

- Prueba de la tuberculina: se considera positiva una indu-
ración ≥ 5 mm.

- Radiografía de tórax y electrocardiograma.

- Si riesgo de ITS: frotis faríngeo y frotis anal/vaginal para
gonococo y Chlamydia.

- Prueba genotípica de resistencia al VIH.

- Determinación de antígeno de histocompatibilidad HLA-
B*5701.

6. Medidas terapéuticas:

• Valorar la necesidad de iniciar TAR y quimioprofilaxis de infec-
ciones oportunistas.

• En general, en la primera visita no se inicia TAR salvo que exis-
tan signos de infección VIH avanzada, siempre que la persona
esté motivada.

• Iniciar profilaxis frente a P. jiroveci con TMT-SMX si signos clí-
nicos de infección VIH avanzada que sugiera cifras de linfoci-
tos CD4 ≤ 200 células/µL.

7. A todas las mujeres se les insistirá en el uso correcto de preser-
vativo y serán remitidas a Consulta de Ginecología y Obstetricia.
(Ver actividad 14)

8. Informar y estimular la educación para la salud:

• Información sobre la naturaleza, curso y pronóstico de la infec-
ción y sobre modos de transmisión y prevención de la misma.

• Si adicción activa: proponer la posibilidad de seguir tratamien-
tos de deshabituación.

• Información sobre la necesidad de comunicar su situación a su
pareja, contactos sexuales o personas que compartan material
en caso de drogadicción, con objeto de ofrecerles la realización
de serología y adoptar las medidas adecuadas de prevención. 

• En la mujer en edad fértil: informar sobre aspectos relaciona-
dos con el embarazo y métodos de contracepción, así como
la necesidad de exámenes ginecológicos periódicos. Si ésta
tiene hijos menores de edad se recomendará hacer serología
VIH a los hijos.
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9. Valorar la necesidad de apoyo psicológico y social.

Actividades

Pediatra/Enfermedades Infecciosas

Características de calidad

5º

Primera consulta
en Atención
Hospitalaria:
niños y niñas

1. Historia clínica: 

• Antecedentes maternos: edad, fecha de diagnóstico y vía de
transmisión de la infección por el VIH, situación clínico-inmu-
nológica, coinfecciones (VHB, VHC, CMV, sífilis, virus del pa-
piloma humano), uso de tóxicos, embarazos previos…

• Antecedentes perinatales: duración de la gestación, maniobras
diagnósticas invasivas durante la misma, situación inmunoló-
gica y CV de la madre, vía y duración del parto, uso de anti-
rretrovirales durante el embarazo, parto y período neonatal, so-
matometría y patología neonatales, tipo de lactancia…

• Antecedentes personales: enfocados sobre todo a posibles pa-
tologías relacionadas con la infección por el VIH, desarrollo neu-
rocognitivo, escolarización, pubertad, entorno social y vacuna-
ciones recibidas.

2. Exploración física: se incluirá una somatometría (peso, talla, perí-
metro craneal, situación basal de la distribución de la grasa cor-
poral) y tensión arterial. 

3. Exámenes complementarios iniciales:

• Hemograma completo y bioquímica básica incluyendo: GOT,
GPT, GTT, bilirrubina, FA, LDH, urea-creatinina, ionograma,
glucemia, equilibrio ácido-base, ácidos láctico y pirúvico;
lipasa y amilasa, estudio de lípidos (triglicéridos, colesterol
HDL y LDL), proteinograma y marcadores del metabolismo
del hierro. 

• Subpoblaciones linfocitarias.

• Inmunoglobulinas.

• Anticuerpos post-vacunales, si ha recibido vacunas (difteria, téta-
nos, tosferina, polio, hepatitis B, sarampión/rubéola/parotiditis).
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• CV VIH. 

• Estudio genotípico de resistencias a antirretrovirales.

• Determinación de antígeno de histocompatibiliadad HLA-
B*5701.

• Serología de VHC y VHB, Sífilis, Toxoplasma, Virus herpes:
CMV, VHS, VVZ, VEB, Papovavirus.

• En niñas y niños inmigrantes investigar patología endémica.

• Prueba de la tuberculina.

• Radiografía de tórax. 

• Exámenes neuropsicológicos.

• Fondo de ojo.

• Estudio de proteinuria.

• Estudio cardiológico (ecocardiografía, ECG). Especialmente en
niños y niñas cuyas madres hayan estado expuestas a antirre-
trovirales durante el embarazo.

4. Al diagnóstico de infección por VIH en una niña o un niño, debe
realizarse cribado a hermanos o hermanas, madres y padres, de-
rivación a Atención Primaria, e iniciarse educación sanitaria sobre
medidas de prevención de transmisión vertical y horizontal.

Actividades

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra/
Enfermedades Infecciosas

Características de calidad

6º

Segunda consulta
en Atención
Hospitalaria

1. Valorar resultados pruebas complementarias.

2. Iniciar profilaxis primaria de neumonía por P jiroveci con TMT-
SMX si cifras de CD4 ≤ 200 células/μL.

3. Si CD4 ≤ 50 células/μL: realizar fondo de ojo para descartar reti-
nitis por CMV.

4. Valorar iniciar TAR según las recomendaciones vigentes. 
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5. En general se recomienda repetir las cifras de CD4 antes de ini-
ciar el TAR debido a la variabilidad de la técnica (± 20%).

6. Si la serología frente al VHC es positiva, o en el caso de pacien-
tes con inmunsopresión grave incluso si es negativa: solicitar
ARN del VHC.

7. En los casos en los que el HBsAg resulta positivo o en aquellos
en los que el HBcAc resulta positivo con HbsAg y antiHBs nega-
tivos: solicitar ADN del VHB. 

8. En los casos en los que el HBsAg resulta positivo: estudio de
VHB de la pareja y conviventes en su Centro de Salud y vacu-
nación anti-VHB si procede.

9. Valoración en Consulta de Enfermería.

10. Información y educación para la población de riesgo y parejas
sexuales (Ver actividad nº 2, punto 2).

11. Planificar revisiones sucesivas solicitando para estas: subpobla-
ciones linfocitarias, CV del VIH, hemograma y bioquímica como
en visita anterior.

12. Indicaciones para realizar una prueba genotípica de resistencia.

• En el momento del diagnóstico de infección por el VIH.

• Todos los pacientes que vayan a iniciar tratamiento.

• En la profilaxis post-exposición (al caso fuente).

• En los pacientes tratados previamente con fracaso terapéutico.

• Todas las mujeres embarazadas.

13. Emisión de Informe para el médico o la médica de Atención Pri-
maria (en todas las visitas).
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7º

Registros

1. Orden de declaración obligatoria de VIH/SIDA (Anexo 3).

2. Definición epidemiológica de caso VIH y de caso SIDA, según
decisión de la Comisión de 8 de abril de 2008 (2008/426/CE)
por la que se establecen las definiciones de caso para comunicar
las enfermedades transmisibles a la red comunitaria de conformi-
dad con la Decisión nº 2119/98/CE del Parlamento Europeo y del
Consejo, (Anexo 4).

• Criterios Clínicos (SIDA): persona que presenta cualquiera de
las afecciones clínicas de definición europea de casos de SIDA
(Anexo 5, 6 y 7):

- Personas adultas y adolescentes a partir de los 13 años de
edad (Revisión de 1993 de la definición europea de casos
de SIDA).

- Niñas y niños hasta 13 años de edad (Revisión de 1995
de la definición europea de casos de SIDA infantil).

• Definición de caso de infección por el VIH (criterios analíticos):

- Personas adultas, adolescentes y niños o niñas mayores
de 18 meses:  Test para VIH-1 o VIH-2, con confirmación
(WB, RNA-VIH) positivo.

- Infección por VIH en niñas y niños (edad ≤ 18 meses): con-
firmación por cultivo viral, RNA-VIH (PCR, carga viral de VIH)
o antigenemia P24 (en Andalucía ya está en desuso).

3. Realizar la declaración epidemiológica como máximo a las 48 ho-
ras del diagnóstico. (Anexo 3)

• Instrumentos: los Servicios asistenciales y de epidemiología
dispondrán de ejemplares de ficha de declaración de caso de
infección VIH o SIDA en donde se recogerán los datos perso-
nales, los factores sociales y de riesgo, los datos de la enfer-
medad, datos de laboratorio y la persona que notifica el caso.
En defecto de estos impresos, se comunicará directamente al
Servicio de Medicina Preventiva. 

• En el momento de la edición de este proceso asistencial está
diseñándose una aplicación informática que permita a través
de la intranet hacer la declaración, evitándose tener que hacer
los envíos postales de las declaraciones en papel.

Médico/a de Medicina Interna/ Enfermedades Infecciosas/ Pediatra/
Enfermedades Infecciosas/ Medicina Preventiva/ de Familia/
Profesionales de Vigilancia epidemiológica

VIH/SIDA
40



4. Envío de la declaración a la Delegación Provincial de Salud: la
declaración de caso VIH o SIDA, se remitirá al Servicio de Medi-
cina Preventiva y éste, a su vez, lo enviará a la Delegación Pro-
vincial de Salud. Toda la documentación referida a casos indivi-
dualizados de infección VIH o SIDA se enviará en un sobre cerra-
do que se adjuntará a la carta de remisión y especificando en él:
“confidencial” y “Abrir sólo por D/ Dña. XX XX XX“ (persona res-
ponsable técnica del mantenimiento del registro).

5. Los casos de VIH y SIDA conformarán el Sistema de Información
sobre la infección por el VIH y SIDA de Andalucía. 

6. Inclusión de la mortalidad en los Registros provinciales y autonó-
mico bien por fuentes hospitalarias, provinciales o directamente
del Instituto de Estadística de Andalucía.

7. Difusión de información. Elaboración de informes técnicos anua-
les, tanto provinciales como autonómicos. Estos estarán disponi-
bles en la página web de la Consejería de Salud.

Actividades

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Medicina
Preventiva/ de Familia/ Enfermera

Características de calidad

8º

Inmunización de
la persona adulta
con infección VIH 

1. Anamnesis

• Recoger antecedentes documentados de vacunación (cartilla
de vacunación).

• Recoger antecedentes de enfermedades vacunables. 

• Recoger antecedentes alérgicos. 

• Recoger antecedentes de reacciones adversas a la vacunación.

• Descartar contraindicaciones generales a las vacunas.

2. Valorar indicaciones y contraindicaciones específicas.

• Programar calendario ajustado a los antecedentes vacunales y
a su condición clínica e inmunológica. 

• En general, la persona infectada por VIH ha de ser inmuniza-
do lo más pronto posible tras la infección. Cuando la inmuno-
depresión es grave, la respuesta a la vacunación es muy esca-
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sa y las vacunas de agentes vivos están contraindicadas (vari-
cela, triple vírica, fiebre amarilla, vacuna oral de fiebre tifoi-
dea, BCG). En estos casos es importante vacunar, en caso de
que sea necesario, a los convivientes (varicela, triple vírica, hepa-
titis B). 

3. Programar calendario vacunal

• La vacunación en los primeros estadios de la enfermedad es
más efectiva y más segura. 

• Si no existen contraindicaciones, vacunar lo antes posible, y en
aquellos pacientes que inicien TAR preferentemente tras 4
semanas al menos de terapia antirretroviral, para alcanzar una
mejor respuesta.

• El calendario será lo más acelerado posible, pudiéndose ad-
ministrar tantas vacunas diferentes como sea necesario en una
misma visita. 

• Se respetarán intervalos mínimos de 1 mes entre dos dosis de
una misma vacuna. 

• La vacuna triple vírica y antivaricela se administrarán, cuan-
do estén indicadas, el mismo día o, en su defecto, separadas
al menos un mes. 

• Las vacunas inactivadas pueden administrarse con cualquier
intervalo de tiempo entre ellas. 

• Se hará control serológico postvacunal para las vacunas ad-
ministradas y se valorarán dosis de refuerzo si no hubiera exis-
tido respuesta a la pauta estándar. 

• Cuando se administren vacunas inactivadas en pacientes con
recuento linfocitario <500 células/μL, se vigilará especialmen-
te la respuesta a la vacunación (control serológico) para valorar
dosis de refuerzo. 

4. Vacunas específicas

• Vacuna frente a VHB.

- Indicada en todas las personas infectadas por VIH si la
serología previa es negativa.  

- Dosis: una dosis de vacuna VHB de persona adulta a los
0-1-6 meses. 

- Hacer control serológico postvacunal a las 4-6 semanas
de la última dosis. 
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- Pautar 2º ciclo (igual al primero) si respuesta serológica post-
vacunal negativa. 

- Nuevo control serológico a las 4-6 semanas del segundo
ciclo. En caso de respuesta negativa se considerará al pa-
ciente como no respondedor y no se continuará la vacu-
nación frente a VHB. 

- Contraindicaciones: las de la población general. No exis-
ten contraindicaciones específicas en pacientes VIH. 

• Vacuna frente a VHA.

- Recomendada en todas las personas infectadas por VIH si
no existen antecedentes de vacunación frente a VHA. 

- En mayores de 25 años hacer serología previa (IgG VHA).

- Pautar 2 dosis (0-6 meses) en menores de 25 años (sin
serología previa).

- Pautar 2 dosis (0-6 meses) en mayores de 25 años si sero-
logía previa negativa.  

- Contraindicaciones: las de la población general. No exis-
ten contraindicaciones específicas en el paciente VIH.

• Vacuna combinada VHB+VHA.

- En pacientes que requieren vacunación VHB y VHA, pue-de
utilizarse la vacuna combinada A+B (3 inyecciones admi-
nistradas en intervalo 0-1-6 meses). 

• Vacuna frente a tétanos-difteria adulto (dT).

- Indicada la primovacunación (3 dosis de dT adulto a los
0-1-6 ó 12 meses) en individuos no vacunados o con an-
tecedentes inciertos. En estas personas se administrarán
dosis de refuerzo de dT cada 10 años hasta alcanzar un
total de 5 dosis .  

- Si existen antecedentes ciertos de primovacunación con DTP en
la infancia, administrar 1 dosis de refuerzo dTpa (adulto) en
lugar de 1 dosis de refuerzo dT. Puede administrarse 2 años
después de la última dosis de dT en pacientes con infección
VIH que tienen contacto estrecho con niñas y niños menores de
1 año y en trabajadores y trabajadoras de los servicios de salud. 

- Ante una herida tetanígena se debe administrar inmunoglobu-
lina aunque haya recibido 5 o más dosis de vacunas con
anterioridad.

- Contraindicaciones: las de la población general. No exis-
ten contraindicaciones específicas en el paciente VIH.
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• Vacuna Triple Vírica 

- Indicada en pacientes asintomáticos, con linfocitos CD4
>200 células/μL y si no existen antecedentes de vacuna-
ción. Las personas con síntomas clínicos de infección VIH
o diagnóstico de SIDA, no deben recibir esta vacuna. 

- Contraindicada si CD4 <200 células/μL. 

- Vacunar también a convivientes susceptibles, salvo con-
traindicaciones. 

- Se administrará una dosis de vacuna. La administración
de una segunda dosis debe ser evaluada individualmente,
según resultados serológicos.

- Si existe contacto de la persona con VIH con enfermos o
enfermas de sarampión, en caso de contraindicación para
la vacuna, se administrará inmunoglobulina inespecífica.

- Nota: En el caso de que esté en tratamiento con inmunoglo-
bulinas intravenosas (Ig iv), aunque se espera una pobre
respuesta, dado el beneficio potencial que supone, se admi-
nistrará la vacuna 2 semanas antes de la siguiente dosis de
la Ig iv. En este caso se administrará una segunda dosis una
vez hayan transcurridos entre 3 y 11 meses de la última do-
sis de Ig iv (dependiendo del producto utilizado). 

• Vacuna antivaricela.

- Indicada si no existen antecedentes de vacunación antiva-
ricela ni de enfermedad por VVZ, y linfocitos CD4 >25%.

- Contraindicada en los demás casos. 

- Indicada también en personas sanas que sean contactos
estrechos susceptibles de un paciente VIH, salvo contrain-
dicaciones. La transmisión del virus vacunal es muy impro-
bable, pero si el contacto desarrolla varicela postvacunal,
se ha de administrar gammaglobulina a la persona con
infección VIH. 

- Pautar dos dosis separadas al menos 1 mes.

• Prevención secundaria de la varicela en paciente con infección VIH.

- Si una persona infectada por el VIH no inmune frente a la
varicela (es decir, sin antecedentes de enfermedad ni de
vacunación), entra en contacto con enfermos o enfermas
de varicela, se le administrará gammaglobulina inespecífi-
ca en las primeras 72 horas. 

• Vacuna antigripal.

- Indicada anualmente (vacuna inyectable), en todas las per-
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sonas infectadas por VIH (también embarazadas).

- Pauta: 1 dosis completa anualmente en campaña (octubre).

- Contraindicaciones: las de la población general. No exis-
ten contraindicaciones específicas en el paciente VIH. 

- No se debe utilizar la vacuna nasal en aerosol. 

• Vacuna anti-neumocócica de 23 serotipos.

- Indicada lo más pronto posible tras diagnóstico de infec-
ción VIH,  si no existen antecedentes de vacunación en los
últimos 5 años. 

- Pauta: una dosis, con revacunación a los 3-5 años. 

- Nota: Si al administrar la vacuna el recuento de linfocitos
CD4 es <200 células/μL, se debe repetir la dosis cuando
sea >200 células/μL.  

• Vacuna anti-meningocócica (A+C).

- Pauta: 1 dosis. 

- No indicación general de uso en personas infectadas por
el VIH. Indicaciones como en población general.

• Vacuna frente a Haemophilus influenzae tipo B. 

- Pauta: 1 dosis. 

- Indicada en todos los pacientes VIH+. Mejor respuesta si
linfocitos CD4>100/mm3. 

- Administrar refuerzo si el control serológico postinmuniza-
ción es negativo. 

5. Administración propiamente dicha y seguimiento (Anexo 8).

Actividades

Médico/a Pediatra/Enfermedades Infecciosas/ Medicina Preventiva/ de
Familia/ Enfermera

Características de calidad

9º

Inmunización del
niño o de la niña
con infección VIH 

1. Anamnesis

• Recoger antecedentes documentados de vacunación (cartilla
de vacunación).

• Recoger antecedentes de enfermedades vacunables. 

• Recoger antecedentes alérgicos. 

• Recoger antecedentes de reacciones adversas a la vacunación.

• Descartar contraindicaciones generales a las vacunas.
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2. Vacunas sistemáticas.

• Las niñas y los niños con VIH deben vacunarse con las vacu-
nas sistemáticas según el calendario vacunal, con algunas
excepciones: 

- En niños o niñas con inmunodeficiencia grave (linfocitos
CD4+ <15%, grado 3 de CDC) está contraindicada la va-
cunación Triple vírica.

- En niñas o niños con linfocitos CD4+ <25% (grado 2 y
3 de CDC) está contraindicada la vacunación antivaricela.

3. Programar calendario vacunal. 

• La vacunación en los primeros estadios de la enfermedad es
más efectiva y más segura. 

• Si no existen contraindicaciones, vacunar lo antes posible, y
en pacientes que inicien TAR preferentemente tras 4 semanas
al menos de terapia antirretroviral, para alcanzar una mejor
respuesta.

• El calendario será lo más acelerado posible, pudiendo admi-
nistrar tantas vacunas diferentes como sea necesario en una
misma visita. 

• Se respetarán intervalos mínimos de 1 mes entre dos dosis de
una misma vacuna. 

• Cuando estén indicadas la vacuna triple vírica y antivaricela
se administrarán el mismo día o, en su defecto, separadas al
menos un mes. 

• Las vacunas inactivadas pueden administrarse con cualquier
intervalo de tiempo entre ellas. 

• Si es posible, se hará control serológico posvacunal para las
vacunas administradas y se valorarán dosis de refuerzo si no
hubiera existido respuesta a la pauta estándar. 

• Cuando se administren vacunas inactivadas en pacientes con
recuento linfocitario <500 células/μL, se vigilará especialmen-
te la respuesta a la vacunación (control serológico) para valorar
dosis de refuerzo.

4. Vacunas no sistématicas y de virus vivos.

• Vacuna Triple Vírica

- Indicada en pacientes sin sintomatología  con  linfocitos
CD4 >14%, si no existen antecedentes de vacunación. En
caso de contraindicación, en contactos estrechos de enfer-
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mos o enfermas de sarampión se administrará inmunoglo-
bulina. 

- Vacunar también a convivientes y contactos susceptibles (sin
antecedentes de vacunación ni de enfermedad), salvo con-
traindicaciones. 

- Pauta: a partir de los 12 meses de edad, dos dosis separa-
das al menos 1 mes. Adelantar a los 6-9 meses de vida si
existe riesgo de contagio por epidemia local de sarampión.

- Nota: En el caso de que el niño o la niña esté en trata-
miento con inmunoglobulina intravenosa (Ig iv), aunque
se espera una pobre respuesta, dado el beneficio potencial
que supone, se administrará la vacuna 2 semanas antes
de la siguiente dosis de Ig. En este caso se administrará
una segunda dosis una vez hayan transcurridos entre 3 y
11 meses de la última dosis de Ig (dependiendo del pro-
ducto utilizado). 

• Vacuna antivaricela.

- Indicada si no existen antecedentes de vacunación antivari-
cela ni de enfermedad por VVZ, y linfocitos CD4 >25%
durante al menos 6 meses seguidos y grupo N1 CDC.

- Contraindicada en los demás casos. 

- Pauta: a partir de los 12 meses de edad, 2 dosis adminis-
tradas con un intervalo de 3 meses. 

- En caso de que exista contraindicación a la vacuna, se
administrará profilaxis con inmunoglobulina inespecífica si
existe exposición. 

- Indicada también en convivientes y contactos estrechos
susceptibles (sin antecedentes de vacunación ni de enfer-
medad), salvo contraindicaciones. 

• Vacuna antineumocócica.

- Vacuna conjugada 7-valente.

º Indicada en todos los niños y las niñas con infección
VIH a partir de los 2 meses de edad, en la pauta indi-
cada en la ficha técnica. 

º Primovacunación a los 2-4-6-14 meses de edad. 

- Vacuna no conjugada 23-valente.

º Indicada a partir de los 2 años de edad, tras un inter-
valo de 2 meses desde la última dosis de vacuna anti-
neumocócica conjugada. 

º Pauta: una dosis con revacunación a los 3-5 años.
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• Vacuna antigripal.

- Indicada anualmente, a partir de los 6 meses de edad, en
todos los niños y las niñas con infección VIH. 

- Pauta: la misma que en la población general.

• Vacuna frente a VHA.

- En todas las personas con infección VIH si no existen ante-
cedentes de vacunación frente a VHA. 

- Pautar 2 dosis a partir de los 12 meses de edad (0-6
meses). 

- Contraindicaciones: las de la población general. No exis-
ten contraindicaciones específicas en el paciente VIH.

• Vacuna combinada VHB+VHA.

- En pacientes mayores de 12 meses que requieren vacu-
nación VHB y VHA, puede utilizarse la vacuna combinada
A+B (3 inyecciones administradas en intervalo 0-1-6
meses). 

• Vacuna frente al papilomavirus.

- Hasta disponer de más información y/o hasta la elaboración
de normas específicas, las indicaciones de vacunación de
papilomavirus en personas con infección VIH serán las mis-
mas que en personas no infectadas por el VIH.

5. Administración propiamente dicha y seguimiento. (Anexo 8) 

6. Propuesta de calendario en anexo 9.

Actividades

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Medicina
Preventiva/ de Familia/ Enfermera/ Obstetra 

Características de calidad

10º

Inmunización en
la mujer VIH
embarazada y en
periodo de lac-
tancia

1. Los criterios de vacunación se ajustarán a las recomendaciones
de vacunación durante el embarazo y a las recomendaciones de
vacunación en la población adulta con VIH. 
http://www.vacunas.org/index.php?option=com_content&task
=view&id=4759&Itemid=313.

2. Durante el 2º o 3er trimestre de embarazo están específicamente
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recomendadas la vacuna antitetánica (preferentemente vacuna
anti-Tétanos/difteria para adultos) y de la gripe.

3. En caso de riesgo de exposición puede vacunarse durante el
embarazo (en el 2º o 3er trimestre) con vacunas de virus inactiva-
dos, bacterianas o de toxoides (Hepatitis A, Hepatitis B, Menin-
gocócica, Neumocócica, Polio inactivada).

4. Deben evitarse durante el embarazo las vacunas de virus vivos (tri-
ple vírica, varicela, fiebre amarilla, vacuna oral de fiebre tifoidea).

5. Si la madre, en contra del consejo médico, decide dar lactancia
materna a su hijo, se pospondrán todas las vacunaciones por el
riesgo de aumento de la carga viral que supone.

6. Administración propiamente dicha y seguimiento. (Anexo 8).

Actividades

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra/
Medicina Preventiva/ de Familia/ Enfermera/ Médico/a y Enfermera de
Sanidad Exterior

Características de calidad

11º

Inmunización de
la persona viajera

1. Fiebre amarilla

• Se indicará si existe alto riesgo de exposición y siempre que
la persona esté asintomática y el nivel de CD4 esté por enci-
ma de 200 células/μl. Se vigilarán estrechamente los posibles
efectos adversos. 

• Si no existe riesgo real de exposición y si la vacunación es
obligatoria para entrar en el país, puede no estar justificada su
administración y se proporcionará al paciente un informe don-
de se especifique la contraindicación. En caso de exposición
real, si no se cumplen los criterios para la vacunación se acon-
sejará al paciente suspender el viaje. 

• Pauta: 1 dosis a partir de los 9 meses de edad (10 días o más
antes de la exposición). 

2. Rabia
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• Vacuna inactivada. Indicada en personas infectadas por VIH
viajeras con alto riesgo de exposición. 

• Pauta: según ficha técnica. 

3. Hepatitis A

• Especialmente indicada si viaje a zona endémica.

• Pauta: la especificada en las actividades 8 y 9 (adulto y niño
respectivamente). 

4. Fiebre tifoidea

• En caso de que esté indicado por viaje de riesgo, se utilizará
la vacuna inactivada.

• Pauta: según ficha técnica.

5. Cólera

• En el caso de viaje a zona endémica, se utilizará vacuna inac-
tivada.

• Pauta: según ficha técnica.

6. Quimioprofilaxis frente a paludismo.

• Mismas pautas que en población general.

Actividades

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Aparato
Digestivo/Hepatología/ Enfermera

Características de calidad

12º

Recomendacio-
nes en pacien-
tes con hepato-
patía crónica

1. Sobre el uso de los antirretrovirales: en el momento actual no exis-
te suficiente evidencia para contraindicar ninguno de los antirretro-
virales en uso en pacientes con coinfección por VIH y VHC o VHB. 

• En caso de hepatitis crónica sin insuficiencia hepatocelular se
utilizarán los antirretrovirales a las dosis habituales extreman-
do la farmacovigilancia por el mayor riesgo de toxicidad.

• En caso de hepatopatía crónica con signos de insuficiencia
hepatocelular se deberá ajustar la dosis de los fármacos, ideal-
mente mediante la determinación de niveles plasmáticos. 
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• La hepatotoxicidad por antirretrovirales es más frecuente en
pacientes coinfectados por virus hepatotropos, pese a ello el
TAR tiene un efecto beneficioso tanto sobre la morbimortali-
dad global como sobre la morbimortalidad producida por cau-
sa hepática en pacientes con coinfección. 

• Se deberán retirar los antirretrovirales en todo caso de hepa-
totoxicidad sintomática, en todo caso de hepatotoxicidad en el
que se sospeche como mecanismo patogénico toxicidad mito-
condrial o reacción de hipersensibilidad, y en todo caso de
hepatitis asintomática grado IV. 

• En casos de hepatitis asintomática grado III se deberá consi-
derar individualizadamente la suspensión del TAR en función
de su situación clínica, inmunológica y virológica; de los fár-
macos potencialmente hepatotóxicos utilizados y de la histo-
ria previa de exposición a antirretrovirales. 

• En caso de hepatitis aguda grave debe interrumpirse el TAR y
reintroducirlo una vez superado el problema.

2. Tratamiento de la hepatitis crónica por VHC y TAR en pacientes
con coinfección.

• Siempre que sea posible, se deberá tratar la hepatitis crónica
por VHC en pacientes con infección VIH, idealmente antes de
comenzar el TAR.

• En personas coinfectadas por VHC y VIH el tratamiento de elec-
ción de la hepatitis crónica por VHC es la combinación de
interferón pegilado con ribavirina. La duración óptima del tra-
tamiento en pacientes con coinfección está aún por definir. 

• El uso concomitante de interferón pegilado y ribavirina con los
fármacos antirretrovirales puede afectar tanto a la eficacia co-
mo a la seguridad de ambos.  

• No se recomienda la interrupción del TAR en pacientes con infec-
ción VIH estabilizada y buena situación inmunológica con el fin
de tratar el VHC con menor riesgo de toxicidad e interacciones. 

• Cuando se tratan ambas infecciones de forma simultánea,
debe realizarse un seguimiento estrecho del paciente por el
posible aumento de efectos adversos. 

• La asociación de ribavirina con didanosina está contraindicada. 

• Se evitará en la medida de lo posible el uso concomitante de
ribavirina con zidovudina. 
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• No se considera necesaria una monitorización especial de la
replicación del VIH durante el tratamiento simultáneo de la
infección por VHC.

3. Tratamiento de la hepatitis crónica B en personas coinfectadas.

• Para pacientes que requierenTAR se recomienda iniciar este
usando la asociación de tenofovir más emtricitabina o lamivu-
dina como pareja de ITIAN.

• Para pacientes que requieren tratamiento del VHB y no del
VIH se recomienda adelantar el TAR o en su defecto el uso
de interferon-alfa pegilado que evitaría el desarrollo de mu-
tantes resistentes por el uso de los ITIAN sin un tercer fárma-
co antirretroviral.

• En pacientes con hepatitis crónica por VHB en los que por
cualquier motivo se requiera suspender lamivudina, emtricita-
bina o tenofovir de su TAR, se debería incluir en el tratamien-
to otro fármaco con actividad anti-VHB o mantener el tratamien-
to con los fármacos activos frente a VHB pese a que se haya
desarrollado resistencia al VIH.

4. Atención a personas infectadas por el VIH con cirrosis hepática
por virus hepatotropos.

• Cualquier paciente que haya sufrido un episodio de peritoni-
tis bacteriana espontánea debe recibir profilaxis secundaria con
norfloxacina 400 mg al día. 

• Pacientes con cirrosis hepática que hayan sufrido un episodio
de hemorragia digestiva alta deberán recibir profilaxis prima-
ria de peritonitis bacteriana espontánea con quinolonas. La
pauta de elección es norfloxacina  400 mg cada 12 horas oral
durante 7 días. En caso de requerir la vía intravenosa se puede
administrar cirpofloxacina 200 mg al día u ofloxacina 400 mg
al dia.

• En pacientes con sospecha clínica de cirrosis está indicada la
realización de una endoscopia digestiva alta para el diagnós-
tico de varices esofágicas. 

- En caso de endoscopia inicial normal se recomienda la repe-
tición de la endoscopia cada 2-3 años, ante cualquier des-
compensación clínica de la cirrosis o ante la presencia de
signos de hipertensión portal. 
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- En caso de varices esofágicas grado 1 se recomienda la repe-
tición de la endoscopia cada 1-2 años.

• En pacientes con varices esofágicas grado 2 ó 3 o con varices
grado 1 en estadio C de Child se recomienda profilaxis prima-
ria de sangrado por varices esofágicas.

• Cualquier paciente que sobreviva a una hemorragia por vari-
ces esofágicas debe recibir profilaxis secundaria de sangrado.
En pacientes que no recibían profilaxis primaria pueden emple-
arse betabloqueantes, ligadura endoscópica con bandas o
ambos. En pacientes que estaban recibiendo profilaxis prima-
ria con betabloqueantes debe añadirse ligadura endoscópica
con bandas. 

• Personas infectadas por el VIH con cirrosis hepática deben
seguir un programa de detección precoz de carcinoma hepa-
tocelular consistente en la realización de una determinación
de alfafetoproteína y una ecografía abdominal con periodici-
dad semestral. 

• El tratamiento de complicaciones de la cirrosis hepática como
ascitis, encefalopatía hepática, hemorragia digestiva, peritoni-
tis bacteriana primaria y carcinoma hepatocelular, se realiza-
rán con los mismos criterios y pautas que para pacientes no
infectados por el VIH. 

• En pacientes con infección VIH y enfermedad hepática termi-
nal se seguirán los mismos criterios de indicación de trasplan-
te empleados en personas no infectadas por el VIH. Además
de estos se seguirán los criterios específicos derivados de la
propia infección por el VIH, recomendados por GESIDA-GESI-
TRA-PNS-ONT (Ver actividad 28).

Actividades

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra/ de
Familia/ Enfermera 

Características de calidad

13º

Tratamiento y profi-
laxis de infecciones
oportunistas

1. En personas adultas: 

• El tratamiento y la profilaxis de las infecciones oportunistas
relacionadas con el VIH, deberá realizarse según las recomen-
daciones establecidas por las autoridades sanitarias y socieda-
des científicas. 
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• Con objeto de mantener este documento actualizado, remiti-
mos a las guías de práctica clínica que sobre este aspecto más
recientemente han sido editadas (Anexo 10). 

2. En niñas y niños: 

• El tratamiento y la profilaxis de las infecciones oportunistas rela-
cionadas con el VIH, deberá realizarse según las recomendacio-
nes establecidas por las autoridades sanitarias y sociedades
científicas. 

• Con objeto de mantener este documento actualizado, remiti-
mos a las guías de práctica clínica que sobre este aspecto
más recientemente han sido editadas (Anexo 11). 

Actividades

Ginecólogo/a

Características de calidad

14º

Valoración gine-
cológica

1. Valoración inicial al diagnóstico de infección VIH. En la primera visi-
ta a Ginecología, a la mujer se le realizará:

• Historia clínica ginecológica completa y detallada, incluyendo
antecedentes de enfermedad cervical, ITS y parejas sexuales.

• Exploración ginecológica, con examen pélvico, colposcopia y ci-
tología (triple toma de Wied).

• En aquellas pacientes en las que la historia clínica y/o explora-
ción ginecológica sugieran la presencia de una ITS, se aconse-
ja la realización de pruebas complementarias de detección se-
lectiva como cultivos, pruebas antigénicas o serológicas y se ini-
ciará tratamiento empírico, según las recomendaciones y guías
de práctica clínica específicas, sin esperar a los resultados con-
firmatorios (Anexo 12).  

• Prueba molecular para detección del virus papiloma humano
(VPH). Se recomienda su realización en todas las pacientes.

• Citación de las pacientes en un plazo inferior a un mes para in-
formarles sobre los resultados de la citología y de otras pruebas
complementarias.  

2. Seguimiento de las pacientes.

• Durante el primer año siguiente al diagnóstico de infección por
el VIH, la citología y la colposcopia deberán repetirse dos veces.
El seguimiento posterior depende de los hallazgos iniciales:  

- Si ambas pruebas son negativas, se realizarán anualmente.
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- Si la citología pone de manifiesto células escamosas atípi-
cas de significado indeterminado (ASCUS), lesiones esca-
mosas intraepiteliales (SIL) de bajo o alto grado o si la col-
poscopia es anormal, se realizará biopsia dirigida.

- Si la biopsia dirigida es normal, se realizará una revisión a
los 6 meses y si pone de manifiesto una neoplasia intraepi-
telial cervical (CIN) se realizará el tratamiento de la misma
de acuerdo con las guías generales de práctica clínica.  

• Durante el primer año tras el diagnóstico de infección por VIH,
la prueba molecular para detección del VPH, se realizará siem-
pre conjuntamente con la citología y el seguimiento posterior
depende de los resultados iniciales: 

- Si la prueba molecular es negativa, se seguirá el algoritmo
de exploración ginecológica en función de los hallazgos de
la citología y la colposcopia (Anexo 13).

- Si la prueba molecular es positiva, se realizarán citología y col-
poscopia. Si ambas son normales, se repetirán la citología y
la prueba molecular a los 6 meses. Si el VPH persiste positi-
vo y es un genotipo de alto riesgo oncogénico (16, 18 y 31),
se realizará colposcopia con evaluación cuidadosa de vagina
y vulva y si es un genotipo de bajo riesgo oncogénico, se repe-
tirán la citología y la prueba molecular a los 6 meses. 

3. Manejo terapéutico de las lesiones cervicales.

• Aspectos generales: tras el diagnóstico de lesiones cervicales
se seguirá el manejo terapéutico de las guías generales de
práctica clínica.

• Aspectos especiales en la paciente infectada por el VIH: moni-
torización de su situación inmunológica y virológica (recuento
de linfocitos CD4 y CV del VIH).

Actividades

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas

Características de calidad

15º

Tratamiento anti-
rretroviral inicial
en personas
adultas

1. Inicio del TAR. 

• Previamente al inicio del TAR se le debe explicar detallada-
mente la necesidad de observar un riguroso cumplimiento
terapéutico y asimismo informarle sobre las potenciales reac-
ciones adversas de la pauta que se le va a prescribir.
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• Respecto a qué fármacos concretos utilizar, dados los conti-
nuos cambios que sufren las recomendaciones a este respec-
to, lo más conveniente es seguir las guías existentes para ello,
las cuales se actualizan cada poco tiempo. (Anexo 14). 

• El uso de abacavir esta contraindicado en pacientes con HLA-
B*5701 positivo por alto riesgo de desarrollar una reacción de
hipersensibilidad frente al fármaco.

• Respecto a la elección del momento de inicio del TAR, dados
los cambios que sufren las recomendaciones a este respecto, lo
más conveniente es consultar las guías de práctica clínica sobre
TAR, las cuales se actualizan cada poco tiempo. (Anexo 14).

• Debe tenerse en cuenta antes de iniciar TAR que:

- Debe efectuarse siempre una prueba genotípica de resis-
tencia (ver actividad 6, punto 12). Si no puede realizarse
en el momento de inicio del TAR, se aconseja congelar
una muestra de suero al menos a -20º C.

- En pacientes con infección aguda en quienes no se inicie
el TAR, la indicación del mismo debe reevaluarse una vez
hayan transcurridos 6 meses, cuando la infección por VIH
pasa a considerarse crónica.

- Disposición de la persona para hacer el TAR.

- Coexistencia de otras enfermedades como coinfección por
virus hepatotropos.

- Riesgo de toxicidad.

- En mujeres en edad reproductiva no embarazadas pero que
deseen un embarazo o no utilicen métodos anticonceptivos
seguros es preferible no usar efavirenz por su potencial te-
ratogenicidad.

2. Cómo iniciar el TAR: dado los continuos cambios generados en el
conocimiento del mismo, las guías y recomendaciones se encuen-
tran en continuo cambio. Por ello al considerar qué asociaciones de
fármacos utilizar recomendamos seguir las guías de TAR más actua-
lizadas (Anexo 14).  

3. Manejo de las interacciones del TAR: Es muy importante tener en
cuenta las interacciones farmacológicas que se pueden producir
entre fármacos antirretrovirales y otros fármacos que estas perso-
nas pueden utilizar de forma concomitante. El listado de posibles
interacciones es muy amplio y se encuentra en continua revisión,
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tanto por la descripción de nuevas interacciones como por la apari-
ción de nuevos fármacos. Por ello resulta imposible mantener actua-
lizada cualquier guía impresa. Remitimos a las guías de práctica clí-
nica sobre TAR las cuales se actualizan cada poco tiempo (Anexos
14 y 15). 

Actividades

Pediatra 

Características de calidad

16º

Tratamiento anti-
rretroviral inicial
en niños y niñas

1. El TAR se debe indicar según la edad y el estadio clínico e inmu-
nológico de los niños y de las niñas con infección VIH. Entre ellos,
el porcentaje de linfocitos CD4+ es el principal factor a tener en
cuenta en las decisiones terapéuticas. (Anexo 7).

• En menores de 12 meses, es obligado el tratamiento siempre,
debido al alto riesgo de progresión a SIDA y encefalopatía.

• En mayores de 12 meses, conociendo la edad, el porcentaje
de CD4 y los valores de CV VIH se puede estimar el riesgo pro-
bable de progresión clínica a SIDA o muerte a los 6 y 12 meses
(Anexo 7). Si el riesgo de progresión a SIDA en los 12 meses
siguientes es >10 %, existe indicación de tratamiento.

2. Cuando iniciar el TAR. Respecto a la elección del momento del
inicio del TAR, dados los cambios que sufren las recomendacio-
nes a este respecto, lo más conveniente es consultar las guías de
practica clínica sobre TAR, las cuales se actualizan cada poco
tiempo (Anexo 16).

3. Dado los continuos cambios generados en el conocimiento, las guías
y recomendaciones de TAR se encuentran en continuo cambio.
Por ello al considerar el momento de inicio del TAR y las asocia-
ciones de fármacos a utilizar es conveniente consultar las guías de
TAR más actualizadas (Anexo 16). 

4. Manejo de las interacciones del TAR (Anexo 15).

5. El uso de abacavir se encuentra contraindicado en pacientes con posi-
tividad a HLA-B*5701 por alto riesgo de desarrollar una reacción de
hipersensibilidad al fármaco.
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Actividades

Farmacéutico/a de hospital

Características de calidad

17º

Dispensación del
TAR

1. Información. 

• Deberá existir una zona adecuada para la dispensación de la me-
dicación a pacientes sin ingreso en centro hospitalario al objeto
de facilitar la comunicación y respetar la confidencialidad. 

- Deberá existir un programa informático que permita reali-
zar el registro y el seguimiento adecuado de las personas
atendidas y de las dispensaciones realizadas. 

- Acceso a Internet para facilitar el acceso a bases de datos
de información. 

- Registro de un informe clínico de toda persona que se en-
cuentre en tratamiento antirretroviral.

2. Dispensación de medicación.

• La dispensación sólo podrá realizarse ante una prescripción
escrita del médico o de la médica.

• Los medicamentos se dispensarán preferiblemente en su envase
original, y en todo caso, de forma que se garantice su correcta
identificación, dosis y caducidad.

• Recibirá atención personalizada por parte de un farmacéuti-
co o una farmacéutica al menos en el inicio y cambios de
tratamiento. 

• Se deberá asegurar la adecuación del tratamiento prescrito,
así como el buen entendimiento por el paciente del tratamien-
to pautado. 

• Se deberá valorar la historia farmacoterapéutica previa, inclu-
yendo la automedicación y el uso de medicina alternativa. 

• Se les deberá informar de las normas de dispensación, hora-
rios y documentación requerida, y se facilitará un nombre y
un teléfono de ayuda para consultas sobre su tratamiento, du-
das de posología, intolerancias, interacciones y otros aspectos
relacionados con su medicación.

• Se le deberá proporcionar información oral y escrita sobre la
medicación que debe tomar y el régimen posológico.

• Se informará al personal de salud sobre los cambios relacio-
nados con el conocimiento, disponibilidad y condiciones de
dispensación de los fármacos.
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Actividades

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Enfermera

Características de calidad

18º

Seguimiento de
TAR en personas
adultas

1. En general, tras el inicio de TAR se recomienda una nueva valoración
a las 4 semanas de iniciarlo y posteriormente cada 3-4 meses, salvo
recomendaciones especiales para evaluar la seguridad de determina-
dos fármacos (Anexo 14) como nevirapina y tipranavir (monitoriza-
ción precoz de pruebas hepáticas) y tenofovir (monitorización de prue-
bas de función renal).

2. Seguimiento de la persona en TAR. 

• Valoración clínica.

- A las 4 semanas de iniciar el TAR y cada 3-4 meses a par-
tir de entonces en pacientes estables.

- En pacientes con respuesta prolongada al tratamiento, ex-
celente cumplimiento del mismo y régimen de TAR esta-
ble se puede prolongar el intervalo entre revisiones hasta
6 meses.

- La anamnesis siempre debe incluir:

º Síntomas e incidencias de cualquier tipo.

º Potenciales efectos adversos.

º Interacciones medicamentosas.

º Enfermedades concomitantes.

º Consumo de alcohol y sustancias tóxicas.

- Exploración física:

º Debe incluir, siempre: peso, presión arterial y búsque-
da de lipodistrofia mediante inspección.

3. Integración de la farmacéutica o del farmacéutico en el equipo asis-
tencial

• Deberá participar en sesiones conjuntas con el personal clíni-
co para distintos aspectos relacionados con el tratamiento. 

• Se establecerá un modelo de informe y comunicación de far-
macia con el personal clínico.

• Se debe establecer un circuito para comunicar con el equipo
asistencial las incidencias diarias detectadas.
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º Periódicamente debe hacerse una exploración comple-
ta a pacientes sin síntomas y siempre a quienes pre-
sentan síntomas.  

• Valoración del cumplimiento del protocolo de vacunaciones pro-
puesto.

• Valoración del cumplimiento del tratamiento en todas las revi-
siones.

- Se fomentará de forma activa la adherencia al tratamien-
to, explicándole su importancia y logrando su compromi-
so para cumplirlo.

- Se realizará una valoración de la adherencia al tratamien-
to de forma periódica, incidiendo en la detección de posi-
bles problemas o motivos para el no cumplimiento y to-
mando medidas para su corrección.

- Se deberá establecer un sistema para la detección y comu-
nicación de pacientes con baja adherencia.

- Los datos de adherencia deben constar en la ficha regis-
tro, y también en su historia clínica, para lo que enviarán
informes de la misma al personal médico responsable.

• Pruebas complementarias

- A las 4 semanas de iniciar el TAR y cada 3-4 meses a par-
tir de entonces.

- Todas las revisiones deben incluir al menos: 

º CV del VIH.

º Recuento de linfocitos CD4+.

º Hemograma. 

º Glucosa, creatinina, iones, urato, amilasa, AST, ALT, GGT,
FA, bilirrubina, LDH y perfil lipídico completo.

º Ácido láctico si existen síntomas de hiperlactacidemia.

- Siempre que haya fracaso virológico al TAR debe realizar-
se una prueba genotípica de resistencia, mientras recibe el
régimen de TAR que ha fracasado o, en su defecto, dentro
de las primeras cuatro semanas tras haberlo interrumpido. 

3. Manejo de las interacciones del TAR (Anexo 15).
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Actividades

Pediatra/ Enfermera

Características de calidad

19º

Seguimiento de
la niña o del
niño con TAR 

1. Revisión clínica a las 4 semanas de iniciar el TAR y cada 3-4 meses
a partir del inicio del mismo en pacientes estables. Debe incluir:

• Anamnesis:

- Síntomas e incidencias de cualquier tipo.

- Potenciales efectos adversos.

- Interacciones medicamentosas.

- Enfermedades concomitantes.

- Consumo de alcohol y sustancias tóxicas: en adolescentes.

• Exploración física:

- Debe incluir siempre: peso y talla (percentiles), presión arte-
rial, estadios de Tanner y búsqueda de lipodistrofia median-
te inspección y medidas antropométricas.

- Periódicamente debe hacerse una exploración completa a
pacientes sin síntomas y siempre a los que los presentan.  

• Valoración del cumplimiento y adherencia al tratamiento en
todas las revisiones.

• Valoración del cumplimiento del calendario vacunal recomen-
dado de forma individualizada (Anexo 9).

• Pruebas complementarias:

- A las 4 semanas de iniciar el TAR y cada 3-4 meses a par-
tir de entonces.

- Todas las revisiones deben incluir:

º CV del VIH.

º Recuento de CD4.

º Hemograma. 

º Glucosa, creatinina, iones, ácido úrico, amilasa, AST, ALT,
GGT, FA, bilirrubina, LDH y perfil lipídico.

º Ácido láctico si existen síntomas de hiperlactacidemia.

• Siempre que haya fracaso virológico del TAR debe realizarse
una prueba genotípica de resistencia, mientras recibe el régi-
men de TAR que ha fracasado o, en su defecto, dentro de las
primeras cuatro semanas tras haberlo interrumpido. 

2. Manejo de las interacciones del TAR (Anexo15).
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Actividades

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra/
Enfermera

Características de calidad

20º

Seguimiento de
la persona sin
TAR

1. Se recomienda revisión cada 12 semanas. Si se encuentra esta-
ble con cifras de CD4 elevadas y CV baja puede revisarse cada
3-6 meses.

2. En cada revisión identificar signos y síntomas en relación con la
infección VIH.

3. Planificar en cada revisión la realización de las siguientes prue-
bas complementarias:

• CV del VIH.

• Recuento de CD4.

• Hemograma. 

• Glucosa, creatinina, iones, urato, amilasa, AST, ALT, GGT, FA,
bilirrubina, LDH y perfil lipídico.

Actividades

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra

Características de calidad

21º

Simplificación del
TAR

1. Se define como la sustitución de una pauta que ha logrado supri-
mir la replicación viral por otra que pueda mantener dicha supre-
sión y reducir la complejidad u otros inconvenientes de aquélla
con los siguientes objetivos:

• Reducir el número de comprimidos.

• Reducir el número de tomas.

• Reducir el número de fármacos.

• Soslayar restricciones alimentarias.

• Evitar interacciones farmacológicas.

• Prevenir/reducir el riesgo de toxicidad. 

2. Regímenes indicados: ver recomendaciones al respecto de las guías
de práctica clínica citadas en el Anexo 14.

3. No se recomienda efectuar interrupciones controladas de TAR en nin-
gún caso, pues se asocian con un mayor riesgo de progresión de la
enfermedad, de complicaciones no relacionadas con el VIH y muerte. 
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Actividades

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra 

Características de calidad

22º

Cambio de TAR
por fracaso

1. Cambio de TAR debido a fracaso virológico en personas adultas.

• Definición de fracaso virológico (FV).

- Cuando no se logra disminuir la CV plasmática por debajo
del límite de detectabilidad (<50 copias/mL) a los 6 meses
de haber iniciado el TAR.

- Cuando tras haberse logrado una CV plasmática ≤50 co-
pias /ml, ésta vuelve a ser detectable en 2 determinacio-
nes consecutivas. 

• Principios generales.

- Ante todo FV siempre se deben investigar las causas que
lo han originado (incumplimiento terapéutico, interaccio-
nes farmacológicas, otras) para intentar evitar que vuelvan
a repetirse.

- Se recomienda sustituir el régimen fracasado lo antes posi-
ble para evitar así la acumulación de mutaciones de resis-
tencia y el desarrollo de fracasos inmunológico y clínico.

- El objetivo terapéutico de todo cambio de régimen de TAR
motivado por FV es lograr nuevamente la supresión de la
replicación viral (CV indetectable).  

- Antes de realizar el cambio de TAR siempre debe realizar-
se una prueba genotípica de resistencia para construir el
régimen terapéutico más eficaz posible.

- Si se considera el posible uso de maraviroc u otros anta-
gonistas de los correceptores CCR5 se deberá realizar un
test de tropismo viral.

- En pacientes con historia de múltiples FV y resistencias a
numerosos fármacos nunca se debe añadir un único fár-
maco activo al régimen que fracasa. Es importante incluir,
siempre que sea posible, tres fármacos activos. 

- Los denominados blips (elevaciones transitorias y aisladas
de la CV entre 50 y 500 copias/mL de ARN-VIH) no obli-
gan a cambiar el régimen de TAR.

• Regímenes indicados: ver recomendaciones al respecto en las
guías citadas en el Anexo 14.

• Pacientes con multirresistencias a antirretrovirales deben eva-
luarse y seguirse en unidades con consultas específicas para
la atención de pacientes con infección VIH.
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Actividades

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra

Características de calidad

23º

Prevención de
alteraciones mor-
fológicas y meta-
bólicas secunda-
rias al TAR

1. Evaluación de las alteraciones metabólicas y morfológicas.

• Valoración inicial al diagnóstico de infección por VIH.

- Recogida de factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

º Antecedentes familiares de eventos cardiovasculares pre-
coces.

º Antecedentes personales de eventos cardiovasculares.

º Tabaco, alcohol, otras drogas.

º Hipertensión arterial.

º Diabetes mellitus.

º Dislipemia.

- Peso/Talla/perímetro abdominal y tensión arterial.

- Perfil lipídico (colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL
y triglicéridos) y glucemia en ayunas de al menos 12 horas.

• Valoración en cada visita de pacientes sin TAR.

- Peso y tensión arterial.

• Valoración en la visita de inicio de TAR.

- Peso, perímetro abdominal y tensión arterial.

- Perfil lipídico y glucemia. 

- Cálculo del riesgo cardiovascular (Anexo 17).

• Valoración en cada visita de pacientes con TAR. 

- Inspección por parte del personal médico y autovaloración
de las alteraciones en la distribución de la grasa corporal.

º Acúmulo de grasa central: abdomen, mamas, cuello.

º Pérdida de grasa periférica: cara, extremidades, nalgas.

º Venas prominentes en extremidades, lipomas.   

- Peso, tensión arterial y perímetro abdominal (anual).

- Perfil lipídico y glucemia. 

2. Prevención de las alteraciones metabólicas y morfológicas.

• En todas las visitas.

- Recomendación de hábitos de vida saludables (guías de prác-
tica clínica).

º Dieta y ejercicio.

º Evitar tabaco, alcohol y drogas.
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Cirugía Plástica/ Médico/a de Medicina Interna/ Enfermedades Infecciosas/
Pediatra/ Endocrinología

• Visita de inicio de TAR.

- Intentar evitar el uso de fármacos con peor perfil aterogé-
nico en:

º Pacientes con diabetes.

º Pacientes con dislipemia.

º Pacientes con riesgo cardiovascular elevado (Anexo 17).

Actividades Características de calidad

24º

Tratamiento de
alteraciones
metabólicas y
morfológicas

1. Manejo terapéutico de las alteraciones metabólicas.

• Aspectos generales: tras el diagnóstico de dislipemia y/o diabe-
tes, seguir el manejo clínico y terapéutico de las guías de prác-
tica clínica y del Proceso Asistencial Integrado Riesgo Vascular
y Diabetes Mellitus tipo 2.

• Aspectos especiales en pacientes con infección VIH. 

- Dislipemias.

º Valorar la modificación del régimen de TAR sin compro-
meter la eficacia del mismo (Anexo 18). 

º Uso de hipolimemiantes:

▪ Estatinas: preferentemente atorvastatina a dosis ba-
jas (10-20 mg/día) o pravastatina a dosis habituales.

▪ Fibratos: preferiblemente fenofibrato a dosis habituales.

- Diabetes

º Valorar la modificación del régimen de TAR sin compro-
meter la eficacia del mismo (Anexo 18).

2. Manejo terapéutico de las alteraciones morfológicas.

• Aspectos generales: tras el diagnóstico de síndrome de lipo-
distrofia insistir en los hábitos higiénico-dietéticos.

- Valorar la modificación del régimen de TAR sin comprome-
ter la eficacia del mismo (Anexo 18).

• Cirugía Plástica y Reparadora. 

- Lipoatrofia facial: 
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º Valorar el tratamiento por parte de Cirugía Plástica y Re-
paradora con rellenos o implantes en todos aquellos casos
en que la lipoatrofia sea evidente o tenga repercusión psi-
cológica.

º La indicación y selección de las personas tributarias de
cirugía reparadora será realizada por la médica o el médi-
co responsable. 

º El diagnóstico y método de selección será por inspección.

º Se procurará máxima estabilidad desde el punto de
vista de la infección VIH. 

º Se descartarán todas las personas con criterios de
exclusión de cirugía mayor ambulatoria (CMA) a nivel
facial: enfermedades sistémicas activas o no compen-
sadas, infección en el área del implante (incluida infec-
ción dental), diabetes descompensada y embarazo.

º Modo: por propuesta de asistencia al Servicio de Ciru-
gía Plática y Reparadora de referencia tras selección
por parte de las unidades de Enfermedades Infecciosas
o Servicios de Medicina Interna.

º Manera aconsejable de actuación por parte de los Ser-
vicios de Cirugía Plástica y Reparadora:

▪ Primera consulta (estándar):

* Evaluación de la persona.

* Explicación de la técnica a emplear

* Firma del consentimiento informado.

* Petición del preoperatorio.

* Inscripción en el registro de demanda quirúrgi-
ca con prioridad “normal”.

▪ Programación de cirugía (2 semanas previas).

▪ Cirugía: CMA.

* Se aconseja realización de fotografías previas.

* Inclusión en el registro andaluz de implantes.

* Tratamiento con analgésicos menores.

* Profilaxis antibiótica. 

* Remitir informe a su médico o médica respon-
sable y/o Centro de Salud.

▪ Revisiones: 

* Al mes.
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* Al 4º mes. Valorar en este momento la necesi-
dad de ajuste de dosis del implante.

* A los 10-12 meses: alta de cirugía plástica.

- Lipoacúmulo: 

º Estará indicada cirugía reparadora en pacientes con lipo-
acúmulos antiestéticos, dolorosos o que alteren de forma
significativa la calidad de vida.

º Modo: se seguirá el mismo procedimiento que en los
casos de lipoatrofia facial.

3. Valorar consulta con Psiquiatría/Psicología en casos de importan-
te repercusión psicológica.

4. Si se encuentra en tratamiento sustitutivo con metadona se reque-
rirá la emisión por el Centro Provincial de Drogodependencias de
un informe de la situación de deshabituación.

Actividades

Especialista implicado/a en la atención al proceso que motiva la
hospitalización/ Enfermera 

Características de calidad

25º

Ingreso 
hospitalario

1. Será hospitalizada toda persona con infección VIH que por el ni-
vel de cuidados que precise cualquier enfermedad que complique
su evolución, relacionada o no con el VIH, requiera atención en
régimen de hospitalización. 

2. El proceso de hospitalización se realizará según las normas admi-
nistrativas establecidas por el SSPA para tramitación de ingreso
hospitalario en cada centro.

3. Se aplicarán medidas de seguridad para la identificación inequí-
voca de pacientes. 

• Mediante brazalete identificativo con, al menos dos códigos de
identificación diferentes, siendo uno de ellos el NUHSA de
forma que nos permita conocer en todo momento datos de
filiación y de usuario del sistema.
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• Se asegurará que antes de realizar pruebas diagnósticas o ad-
ministrar medicamentos o componentes sanguíneos, se dis-
pone de alguna de estas formas de identificación.

4. El área de hospitalización de la persona con infección VIH será la
misma que la establecida en cada centro para la atención de la
población general según la patología que presente. 

5. Plan de acogida en planta de hospitalización.

6. Aplicación del Plan de Cuidados estandarizado de Enfermería.
(Anexo 19)

7. Plan de atención médica.  

8. Información y educación para la salud.

9. Realización de informes al alta.

10. Asegurar la continuidad asistencial.

Actividades

Enfermera

Características de calidad

26º

Cuidados de
enfermería en
consultas exter-
nas de hospital
de día

1. Primera consulta.

• Valoración inicial e Información.

- Técnicas de entrevista de escucha activa y consejo asisti-
do, aportando información sobre la infección VIH en gene-
ral y su situación particular y consejos sobre cuidados ge-
nerales y específicos.

- Facilitar un número de teléfono de contacto.

- Información a la pareja, con el consentimiento de la per-
sona afectada.

• Educación sanitaria y medidas de prevención.

- Responder a sus demandas, miedos y preocupaciones.

- Valoración del apoyo familiar y social.
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• Extracción y realización de pruebas analíticas según los pro-
tocolos establecidos.

• Facilitar la coordinación temporal de las exploraciones comple-
mentarias.

• Realización de la prueba de tuberculina.

2. Segunda consulta.

• Técnicas de entrevista de escucha activa y consejo asistido,
mostrando un especial interés por su estado anímico y el gra-
do de información asimilado. 

• Refuerzo de la educación sanitaria y prevención.

• Explicar correctamente las características posológicas, conser-
vación y efectos secundarios más relevantes del TAR prescrito.

3. Seguimiento.

• Organización de las consultas, comprobando las distintas
pruebas solicitadas y realizadas.

• Recepción de pacientes según el protocolo establecido.

• Extracción de analítica, colaboración en otras pruebas diagnós-
ticas según los protocolos establecidos y actividad propia de
enfermería.

• Refuerzo de la educación sanitaria y prevención.

• Control, vigilancia, información y adhesión al TAR y sus posi-
bles efectos adversos.

• Seguimiento de parejas de pacientes con infección VIH, con
realización periódica de técnicas de cribado.

• Información en los cambios de tratamiento.

• Orientación de los problemas derivados de la situación social
o personal, en conexión con otros dispositivos de atención.

• Informarle sobre las pruebas complementarias solicitadas. 

• Coordinación con profesionales de Enfermería de hospitaliza-
ción en los casos de personas con infección VIH con ingreso
y diagnóstico reciente.

• Administración de tratamientos por vía parenteral según los
protocolos establecidos. 

• Cuidado de reservorios y dispositivos intravasculares.

4. Consulta telefónica a demanda según protocolo establecido.

5. Registro de todas las actividades realizadas en la Historia Clínica.
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Actividades

Médicos/as responsables del programa de trasplante del hospital de
referencia/ de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Pediatra 

Características de calidad

27º

Criterio de tras-
plante de órga-
nos sólidos
dependientes de
la infección por
el VIH

1. Pacientes con infección VIH sin criterios de TAR.

• Cifra de linfocitos CD4 >350 células/μL.

2. Pacientes con infección VIH con criterios de TAR.

• No haber tenido infección oportunista definitoria de SIDA salvo
tuberculosis, candidiasis esofágica o neumonía por Pneumocystis
jiroveci.

• Tener una cifra de linfocitos CD4 >200 células/μL o, en el
caso del trasplante hepático, tener una cifra de linfocitos CD4
>100 célula/μl.

• Tener una CV del VIH plasmática indetectable en el momento
del trasplante o tener opciones terapéuticas para la infección
por el VIH efectivas y duraderas para el período postrasplante.

3. Criterios generales y relacionados con la conducta de riesgo.

• Abstinencia de drogas (heroína, cocaína) durante al menos 2
años.

• No consumo de alcohol durante al menos 6 meses.

• Evaluación psicológica/psiquiátrica favorable.

• Comprender la técnica y las obligaciones que el trasplante de
órgano sólido comporta.

• Tener estabilidad social.

• En mujeres, no estar embarazada.

Actividades

Médico/a de  Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ Unidad de
Reproducción / Servicio de Obstetricia y Ginecología de zona

Características de calidad

1. Se deberá informar sobre el riesgo de transmisión vertical y a la pare-
ja, así como del momento más adecuado de buscar la gestación.

2. Comunicar pautas para reducir la posibilidad de contraer la infección
por actividad sexual con deseos reproductivos (autoinseminación,
relaciones sexuales en días programados, reproducción asistida).

28º

Consulta precon-
cepcional: informa-
ción sobre cómo
conseguir una ges-
tación segura
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Actividades

Médico/a de Medicina interna /Enfermedades Infecciosas/ Unidad de
Reproducción/ Sº de Obstetricia y Ginecología de su área/ Unidad de
Reproducción de Referencia Autonómica

Características de calidad

1. Antes de la remisión a la Unidad de Reproducción / Sº de Obstetricia
y Ginecología de su área deberán ser evaluados o evaluadas por su
médico o médica de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas.

• En caso de ser varón seropositivo al VIH y  mujer seronegati-
va al VIH. 

- Emisión de informe que acredite un seguimiento correcto
y una buena adherencia al tratamiento, conteniendo la
evolución de la enfermedad y de la CV del VIH actual y de
los últimos 12 meses.

29º

Atención a los
deseos reproducti-
vos de las parejas
con al menos un
miembro con
infección VIH

3. Seleccionar método anticonceptivo seguro, incluyendo siempre
un método de barrera mientras se obtiene un estado óptimo
para la gestación.

4. Identificar, controlar y registrar posibles riesgos de la gestación.

5. Consejo para evitar el consumo de alcohol, drogas o tabaco.

6. Informar a la mujer sobre transmisión vertical, estrategias de pre-
vención y posibles riesgos de TAR durante el embarazo.

7. Evitar en pacientes con deseo reproductivo antirretrovirales
teratógenos.

8. Evaluar profilaxis de enfermedades oportunistas y vacunas.

9. Evaluar posibles efectos adversos del TAR durante el embarazo.

10. Cribado de ITS y citología si no se hubiera realizado previamente.

11. Todas las pacientes infectadas por el VIH con deseos reproduc-
tivos deberán programar el embarazo cuando su situación in-
munológica sea estable y la CV indetectable.

12. Recomendar profilaxis con ácido fólico y yodo cuando deseen que-
dar embarazadas.

13. Información y derivación a otros servicios o unidades (Medicina
Interna/Enfermedades Infecciosas de su zona y U. Reproducción
/ Servicio de Obstetricia y Ginecología de su zona) a través de su
Servicio de Atención a la Ciudadanía.
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- Estudio serológico/virológico VHB, VHC, sífilis, CMV recien-
te (<6 meses).

- En caso de coinfección por VHC: informe sobre la evolu-
ción de la enfermedad y tratamiento de la misma. Tener
en cuenta que pacientes que han recibido ribavirina debe-
rán esperar 6 meses antes de empezar el tratamiento de
reproducción asistida (RA).

• En caso de ser varón seronegativo y mujer seropositiva al VIH,
se deberá realizar a la mujer:

- Emisión de informe que acredite un seguimiento correcto
y una buena adherencia al tratamiento, conteniendo la
evolución de la enfermedad, la recomendación sobre el
TAR que deberá seguir en el caso de quedar embarazada,
el recuento de linfocitos CD4+ y de la CV del VIH actua-
les y de los últimos 12 meses. Solo se incluirán mujeres
con linfocitos CD4 > 200 células/μL y CV del VIH inde-
tectable si realiza TAR.

- En caso de que la mujer no se encuentre recibiendo TAR
por situación clínico-inmunológica estable, se emitirá un
informe en el que se indique el régimen de TAR que debe-
rá seguir en el caso de iniciar el proceso de RA.

- Si la mujer se encuentra en tratamiento sustitutivo con
metadona se requerirá la emisión por el Centro Provincial
de Drogodependencias de un informe de la situación de
deshabituación de la paciente.

- En caso de antecedentes psiquiátricos, informe del servi-
cio de psiquiatría donde no se contraindique la gestación. 

- Estudio serológico/virológico VHB, VHC, sífilis, CMV reciente
(<6 meses).

- En caso de coinfección por VHC: informe sobre la evolu-
ción de la enfermedad (incluyendo evolución de ARN-VHC
en los 12 meses anteriores) y tratamiento de la misma. 

º Tener en cuenta que mujeres que han recibido ribavi-
rina deberán esperar 6 meses antes de empezar el tra-
tamiento de RA. 

º Sólo se iniciarán estas técnicas de RA en caso de que
la CV del VIH de la mujer sea inferior a 375.000 UI/ml
(1.000.000 copias /ml). Si es superior, se podría re-
plantear la RA tras un tratamiento anti-VHC efectivo.

2. Primera consulta en la Unidad de Reproducción / Sº de Obstetricia
y Ginecología de su área.
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• Se realizará un estudio básico de esterilidad según “Guía de
Reproducción Humana Asistida en el SAS” 
(http:// www.sas.junta-andalucia.es/principal/).

• Se realizará un estudio serológico/virológico del miembro sano de
la pareja que incluya VIH, VHB, VHC, Sífilis, CMV, Toxoplasma y
Rubéola (<6 meses de antigüedad).

• Se vacunará según recomendaciones (ver actividades 8 y 10).

• Se determinará la opción reproductiva a seguir.

• Se explicará la técnica de autoinseminación si está indicada
(Anexo 20).

• Se informará de los requisitos generales y criterios de aplicación
de inseminación artificial y de aplicación de microinyección intra-
citoplasmática de espermatozoides (ICSI)  según la guía del SAS
(Anexo 21).  

• Se derivará con el informe correspondiente a:

- Unidad de Reproducción de referencia para técnicas bási-
cas (IAC) en caso de mujer seropositiva y varón seronega-
tivo e indicación de IAC. 

- Unidad de Reproducción de referencia autonómica en ca-
so de mujer seropositiva y varón seronegativo e indicación
fertilización in vitro (FIV)/ICSI.

- Unidad de Reproducción de referencia autonómica en caso
de mujer seronegativa y varón seropositivo. 

• Los centros correspondientes y mapa de derivación se encuen-
tran en el anexo III y IV de la “Guía de Reproducción Humana
Asistida en el SAS”. 
(http://www.sas.junta-andalucia.es/principal/). 

• Inscribir en la lista de espera con la fecha del inicio del estu-
dio básico de esterilidad. 

• Es obligatorio registrar a la paciente en el "Registro de Repro-
ducción Humana Asistida SAS/SSPA" (intranet del SAS).

3. En la Unidad de Reproducción de referencia autonómica se eva-
luará la historia clínica de la pareja/paciente, para su inclusión en
programa de RA tras lo cual se procederá a:

• Devolver el expediente por contraindicación o estudio incom-
pleto.

• Citar en consulta de la Unidad de Reproducción/S. Obstetricia
y Ginecología de referencia provincial.

• Citar para lavado seminal y crioconservación de semen.
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4. En el anexo 22 se detallan las distintas actividades a desarrollar
en cada una de las consultas en las distintas Unidades de
Reproducción. 

Actividades

Médico/a de Medicina interna /Enfermedades Infecciosas/ de Obstetricia
y Ginecología

Características de calidad

1. Diagnóstico de embarazo.

• Realización de test de gestación.

• Valoración de resultado.

• Informar a la paciente sobre riesgos del embarazo y trans-
misión vertical (TV) valorando el grado de aceptación.

• Estrategia de captación activa para asegurar su incorpora-
ción al proceso de embarazo, parto y puerperio normal.

• Reforzar consejo para eliminar drogas, tabaco y alcohol.

2. Atención al embarazo no deseado.

• Información sobre TV e IVE y derivación para valoración de IVE.

3. Atención al embarazo. 

• Primera consulta prenatal.

- Según lo establecido en el Proceso asistencial de Emba-
razo, Parto y Puerperio normal. 
http:// www.juntadeandalucia.es/salud/procesos/documentos.

- Captación precoz antes de las 8 semanas.

- Valorar, identificar y registrar posibles riesgos (enferme-
dades asociadas).

- Seguimiento en unidad de embarazo de alto riesgo.

- Seguimiento por equipo multidisciplinar (médicos o médicas
de familia, obstetra, de Enfermedades Infecciosas /Medicina
Interna y Psiquiatra o de drogodependencias si lo precisara.

- Información a la gestante sobre TV y estrategias de preven-
ción (riesgos-beneficios), insistiendo en la importancia de
la adherencia al tratamiento.

30º

Atención a la
mujer embaraza-
da infectada por
el VIH
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- Cribado de ITS especialmente clamidias, gonococia y vagi-
nosis bacteriana que pueden aumentar la CV en tracto geni-
tal, hepatitis C y citomegalivirus. 

- Reforzar profilaxis con ácido fólico y yodo.

- Citología cervical.

• Diagnóstico prenatal.

- Según Proceso Asistencial de Embarazo, Parto y Puerperio nor-
mal. 

http://www.juntadeandalucia.es/salud/procesos/documentos.

- Si se precisaran técnicas invasoras (biopsia corial, amnio-
centesis o funiculocentesis) valorar riesgos-beneficios pues
se desconoce el riesgo de TV (transmisión vertical). Se debe
realizar en condiciones óptimas: CV indetectable, con TAR,
evitando paso transplacentario y eludiendo la biopsia corial
por el mayor riesgo teórico de transmisión.

• Consultas prenatales

- Controles según Proceso Asistencial de Embarazo, Parto y
Puerperio normal. 
http://www.juntadeandalucia.es/salud/procesos/documentos.

- Valorar, identificar y registrar posibles riesgos (enfermeda-
des asociadas).

- Realizar cribado de ITS a las 28 semanas especialmente
clamidias, tricomonas, gonococia y vaginosis bacteriana.

- Vigilar toxicidad de antirretrovirales, sobre todo la toxicidad
hepática que puede tener síntomas similares a los de la
preeclampsia o la colestasis intrahepática del embarazo.

- Vigilar tolerancia a la glucosa en mujeres que toman inhi-
bidores de las proteasas.

- Prevención de la prematuridad y vigilancia de posibles retra-
sos del crecimiento intrauterino (ecografía y doppler periódi-
co a partir de la venteava semana) en mujeres con TAR.

- Controles seriados de proteinuria y TA materna.

- Vigilar posibles interacciones medicamentosas de TAR con
los fármacos habitualmente prescritos durante el embara-
zo. (Anexo 15).

- TAR durante el embarazo (Ver actividad 31).
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Actividades

Médico/a de Medicina interna /Enfermedades Infecciosas 

Características de calidad

1. Indicación:

• En toda mujer gestante, con independencia de cual sea su
situación clínica, inmunológica o virológica se debe reco-
mendar iniciar TAR ya que el objetivo del mismo es evitar
la transmisión materno-fetal del VIH.

• Antes de iniciar TAR debe hacerse siempre una prueba
genotípica de resistencia.

2. Elección del régimen:

• Deben tenerse en cuenta los conocimientos sobre eficacia, segu-
ridad y farmacocinética de los distintos antirretrovirales durante
la gestación. Por ello se recomienda consultar las guías de prac-
tica clínica específicas al respecto. 
(http:// AIDS.info.nih.gov). 

• En el momento de la edición de este documento se encuen-
tran formalmente contraindicados: efavirenz y la asociación
didanosina + estavudina, y se desaconseja iniciar tratamien-
to con nevirapina, si la cifra de linfocitos CD4+ es ≥250
células/μL).

• En el momento de la edición de este documento se consi-
dera que siempre que sea posible, zidovudina debería ser
uno de los componentes del TAR.

3. Tener en cuenta que:

• Los cambios fisiológicos debidos a la adaptación materna al
embarazo pueden confundirse con efectos tóxicos del TAR
(anemia, trombopenia, etc.).

• Tras el parto se puede suspender el TAR si no existe indi-
cación para continuarlo.

31º

TAR en embara-
zadas
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Actividades

Médico/a de Obstetricia y Ginecología / Anestesista / Matrona

Características de calidad

1. Vía del parto (Anexo 23).

• Considerar parto vaginal si CV indetectable a las 36 semanas. 

• Recomendar cesárea: 1. si CV detectable a las 36 semanas;
2. Si la gestante no ha realizado TAR o CV desconocida; 3 no
aceptación de parto vaginal por parte de la paciente.

• Se realizará cesárea intraparto: 1. si amniorrexis prolongada; 2.
previsión de parto prolongado; 3. monitorización patológica. 

• La decisión debe ser tomada de acuerdo con la paciente tras
ser informada.

2. Atención al parto.

• En el parto vaginal se deben mantener las membranas ínte-
gras el máximo tiempo posible.

• No deben ser usados electrodos en la calota fetal, ni realizar
pH fetales intraparto.

• Se deben evitar los partos instrumentales.

• Se debe cortar el cordón lo antes posible y bañar inmediata-
mente al RN.

• La cesárea programada se debe realizar a las 38 semanas.

3. TAR durante el parto.

• Zidovudina iv. Según el protocolo PACTG-076. Desde el inicio
del parto, administración iv de zidovudina, 2mgrs/Kg de peso la
primera hora, seguida de infusión continua de 1 mg/hora/Kg de
peso hasta el nacimiento. En las cesáreas programadas iniciar
la infusión 3 horas antes de la intervención y continuarla hasta
cortar el cordón.

• La paciente debe continuar con TAR durante el parto.

• Si la paciente no ha recibido TAR durante el embarazo se
recomienda hacerlo durante el parto con ZDV iv, con o sin
3TC oral, añadiendo nevirapina en casos de cifras de linfoci-
tos CD4+ <250 células/μL.

4. Coinfección por virus de Hepatitis C: En madres coinfectadas por
el VHC la tasa de TV del VHC asciende hasta un 15%. La vía
de TV de VHC puede ser transplacentaria o en el parto. El ries-

32º

Atención al parto
en mujer emba-
razada infectada
por VIH
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go se relaciona con la viremia materna y en algunos estudios
se encuentra asociación con la instrumentación del parto.
Existen evidencias de que la cesárea podría reducir los casos
de transmisión. El control del VIH con TAR parece estar aso-
ciado a una reducción de la tasa de transmisión del VHC.

5. Cuidados postparto.

• Contraindicar lactancia.

• No utilizar ergotónicos en mujeres con TAR.

• Continuar con TAR hasta nueva valoración por el médico o
la médica de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas.

• Información sobre programas de planificación familiar.

• Evaluar, identificar mujeres que precisan apoyo social.

Actividades

Pediatra 

Características de calidad

1. Prevención con medicación antirretroviral (Anexo 24). 

• Situaciones de bajo riesgo de TV de VIH.

- Se trata de recién nacidos o recién nacidas de madres que
han recibido TAR durante el embarazo, zidovudina intra-
parto y parto correcto (cesárea si CV detectable al final del
embarazo). En estos casos se administrará al niño o a la
niña zidovudina oral durante 4 semanas. 

• Situaciones de alto riesgo de TV de VIH.

- Cuando no se da alguna de las circunstancias anteriores.

- En estas ocasiones se recomienda administrar a la recién
nacida o al recién nacido TAR con 3 fármacos durante 4
semanas.  

- Los efectos a largo plazo de la exposición a antirretrovira-
les durante el embarazo y el periodo neonatal no son del
todo bien conocidos, por lo que se recomienda que los lac-
tantes deban ser controlados exhaustivamente durante los
primeros años de vida. 

2. Otras actuaciones:

• Lactancia materna: es una contraindicación absoluta en nues-
tro medio.

33º

Prevención de la
transmisión ver-
tical de VIH:
recomendacio-
nes en el recién
nacido o la
recién nacida 
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• Revisar el estado de infección materna por VHB-VHC, y grupo
TORCH, así como en el niño o en la niña.

• Ecocardiografía si antirretrovirales durante embarazo. 

• Fondo de ojo si situación de alto riesgo (Anexo 24).

• Investigar drogas de abuso en orina si sospecha o certeza de
uso de tóxicos en la madre.

• Completar estudio en la pareja y resto de la descendencia si
no se había realizado previamente.

• Apoyo psicológico, sobre todo si diagnóstico reciente de la infec-
ción VIH.

3. Diagnóstico. 

• Debe realizarse durante las primeras semanas de vida para
iniciar precozmente el TAR. La serología habitualmente utili-
zada para el diagnóstico de la infección VIH no es útil en el
recién nacido o la recién nacida, ya que la presencia de anti-
cuerpos anti-VIH traducen el paso transplacentario de los anti-
cuerpos de origen materno. 

• La realización de pruebas virológicas específicas es obligato-
ria para descartar la infección por el VIH en estos casos. 

• Se recomienda realizar una determinación de ARN-VIH al
nacer (antes de las 48 horas de vida, para diferenciar la infec-
ción intraútero de la infección intraparto), a las 2-3 semanas,
6-12 semanas y en ocasiones especiales (situaciones de alto
riesgo de TV) a los 3-6 meses. 

• Si las determinaciones de ARN del VIH, realizadas según se
ha indicado, resultan negativas podrá informarse a la familia
que la infección por el VIH se ha descartado, quedando pen-
diente únicamente la negativización de la serología de origen
materno que ocurre en torno a los 18 meses de vida. 

• La persistencia de anticuerpos positivos más allá de los 18-
24 meses, debe hacer pensar en infección por VIH en la niña
o en el niño, precisando confirmación mediante tests seroló-
gicos y virológicos. 

• Para el diagnóstico definitivo de la infección se requieren al
menos 2 pruebas serológicas y virológicas positivas de 2
muestras distintas de sangre (excluyendo como muestra la
sangre procedente de cordón). 
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Actividades

Médicos/as de Instituciones Penitenciarias/ Enfermeras de Instituciones
Penitenciarias/ Médico/a de Medicina Interna /Enfermedades Infecciosas/
otros/as médicos/as implicados/as en la atención al proceso que motiva la
consulta 

Características de calidad

1. Elaborar un programa de colaboración entre los servicios médicos de
Instituciones Penitenciarias y las Unidades de Medicina Interna /Enfer-
medades Infecciosas de los hospitales de referencia para el desplaza-
miento de especialistas de estas unidades para consultoría en los cen-
tros penitenciarios, cuya ventaja sería: 

• Evitar los desplazamientos de pacientes a consultas externas.

• Mejorar la coordinación entre niveles asistenciales. 

• Posibilitar el seguimiento continuado de los procesos. 

• Optimizar los criterios de derivación a urgencias de los pacien-
tes.

• Posibilitar los ingresos programados. 

2. Elaboración de un programa de consultas telefónicas rápidas de
los servicios médicos de Instituciones Penitenciarias con las uni-
dades de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas de los hos-
pitales de referencia.

3. Instaurar la figura del o de la profesional referente para la infec-
ción VIH en los centros penitenciarios que sería el encargado de
coordinarse con los especialistas hospitalarios.

34º

Atención a perso-
nas recluidas en
centros peniten-
ciarios 

Actividades

Médico de Medicina Preventiva/ de Medicina Interna/Enfermedades
Infecciosas/ de Familia/ del Servicio de Urgencias/ Enfermera

Características de calidad

1. Tratamiento adecuado de la herida percutánea y de las salpica-
duras a mucosas y piel (Anexo 25).

2. Comunicar al mando inmediato la ocurrencia de un accidente de tra-
bajo con riesgo biológico, con carácter inmediato, según lo estableci-
do en el procedimiento 004 de prevención de riesgos laborales del SAS.

3. Derivar al trabajador de forma inmediata a Vigilancia de la Salud
o al SCCU/DCCU si es fuera del horario de aquella (Anexo 25).

35º

Profilaxis postex-
posición ocupa-
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4. Evaluación del riesgo de la exposición biológica para determinar
la necesidad o no de PPE. Se realizará siguiendo las recomenda-
ciones europeas de manejo y seguimiento de las exposiciones
ocupacionales a agentes biológicos1 (Anexo 25).

5. Determinación del estado serológico de la fuente respecto al VIH.
En caso de fuente con serología desconocida, debe autorizar la
realización de la prueba de VIH-rapid en las primeras 2 horas
postexposición, que se confirmará posteriormente con las prue-
bas tradicionales (Elisa y Western-Blott).

6. Valorar indicación y contraindicación de la PPE-VIH (Anexo 25).

7. Registro del accidente. 

• Deberá tratarse con la máxima confidencialidad, tanto para el
caso fuente como el expuesto. 

• Debe recogerse en la Historia Clínica: 

- Fecha y hora de la exposición.

- Detalles del accidente: dónde y cómo; localización anató-
mica exacta de la exposición, tipo de lesión (si la hubo). 

- Detalles de la exposición: tipo y cantidad de fluido o mate-
rial, severidad de la exposición. 

- Detalles de la fuente: estatus VIH, VHB, VHC. 

- Detalles de la persona expuesta: vacunación VHB y res-
puesta. 

- Datos de la persona accidentada: embarazo/lactancia; an-
tecedentes (enfermedad renal, enfermedad hepática, dia-
betes, trastornos psiquiátricos), alergias, tratamientos. 

8. Cuando esté indicada, iniciar la PPE-VIH (Anexos 25 y 26) antes de
las 72 horas postexposición, idealmente en las primeras 2 horas.

9. Seguimiento serológico de la exposición.

• Serología VIH: basal (lo antes posible), a las 6 semanas, a los
3 meses y a los 6 meses, o si se manifiesten síntomas o sig-
nos sospechosos de infección aguda. 

• Cuando la fuente esté coinfectada VIH-VHC se prolongará el
seguimiento a 1 año (control serológico adicional a los 12 meses
postexposición). 
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10. Seguimiento de los efectos adversos de la PPE-VIH. El control
de la toxicidad de los antirretrovirales incluye hemograma, ALT,
AST, glucosa, urea, creatinina, amilasa y otras determinaciones
que se decidan individualmente al inicio,  a los 15 días y al final
del tratamiento. Se anotarán en la historia de exposición bioló-
gica la aparición de efectos adversos.

11. La elección del TAR en la PPE debe individualizarse en cada
caso. Si no se dispone de información respecto a la historia de
TAR de la fuente y su perfil de resistencia, debemos iniciar un
TAR según las recomendaciones realizadas al respecto por orga-
nismos nacionales e internacionales (Anexo 26).

12. Consejo tras exposición: abstenerse de donar sangre, plasma,
tejidos, órganos o semen, utilizar preservativo en las relaciones
sexuales, no compartir agujas, y evitar comportamientos de
riesgo, ofrecer apoyo psicológico si necesario e informar sobre
signos y síntomas de la infección aguda VIH y los efectos adver-
sos de la profilaxis.

13. Derivación a especialista en el manejo de VIH siempre que se
detecte seroconversión.

Actividades

Médico/a de Medicina Interna/Enfermedades Infecciosas/ de Medicina
Preventiva/ de Familia/ del Servicio de Urgencias/ Enfermera

Características de calidad

1. La exposición no ocupacional al VIH se define como cualquier con-
tacto directo percutáneo, mucoso o intravenoso con fluidos biológi-
cos potencialmente infecciosos, que ocurre fuera del ámbito labo-
ral o perinatal.

• El riesgo de transmisión VIH tras exposición no ocupacional
puede ser similar o mayor al de la exposición ocupacional. 

• Factores que incrementan el riesgo de exposición: exposición
a gran cantidad de fluido biológico, exposición a fluidos bioló-
gicos de un caso fuente con infección VIH avanzada, lesión
percutánea profunda, presencia de ITSs en caso fuente o
expuesto, violación y fuente con coinfección por y VHC.

2. Valoración del riesgo según vía de transmisión y según fluido cor-
poral implicado. (Anexo 27)

36º

Profilaxis postex-
posición no ocu-
pacional (nPPE)
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3. Registro del accidente. 

• Deberá tratarse con la máxima confidencialidad, tanto para el
caso fuente como el expuesto. 

• Debe recogerse en la Historia Clínica: 

- Fecha y hora de la exposición.

- Detalles del accidente: dónde y cómo; localización anató-
mica exacta de la exposición, tipo de lesión (si la hubo). 

- Detalles de la exposición: tipo y cantidad de fluido o mate-
rial, severidad de la exposición. 

- Detalles de la fuente: estatus VIH, VHB, VHC. 

- Detalles de la persona expuesta: vacunación VHB y respuesta. 

- Datos del accidentado: embarazo/lactancia; antecedentes
(enf. renal, enf. hepática, diabetes, trastornos psiquiátri-
cos), alergias, tratamiento. 

4. Indicación de TAR.

• Iniciar TAR en todas las exposiciones de riesgo con fuente VIH
positiva conocida o sospechada. La nPPE debe iniciarse in-
mediatamente (preferentemente en las primeras 2 horas, y en
todo caso antes de las 72 horas tras la exposición) y conti-
nuarse durante 1 mes. 

• Requisitos para iniciar nPPE: riesgo apreciable, inicio en las
primeras 72 horas, ausencia de contraindicaciones, exposición
excepcional del expuesto al riesgo, garantía de seguimiento clí-
nico y analítico. 

• La nPPE debe utilizarse sólo para exposiciones esporádicas o
poco frecuentes. No debe utilizarse para exposiciones frecuen-
tes o recurrentes; en estos casos, son más apropiadas las inter-
venciones que tienen por objeto reducir el riesgo.  

• Es importante no retrasar su inicio en ningún caso indicado.
Es preferible cambiar  fármacos cuando sea necesario, a retra-
sar su inicio. Si el caso fuente sospechoso resulta finalmente
no estar infectado por el VIH, debe suspenderse la profilaxis. 

• Se hará un seguimiento el tiempo prescrito del tratamiento profi-
láctico, para evitar en lo posible el abandono por efectos adversos.

• La elección del TAR en la nPPE debe individualizarse en cada
caso. Si no se dispone de información respecto a la historia
de TAR de la fuente y su perfil de resistencia, debemos iniciar
un TAR según las recomendaciones realizadas al respecto por
organismos nacionales e internacionales (Anexo 26).
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5. Consejo postexposición a todos los expuestos y fuentes positivas.

• La nPPE no es tan efectiva como la prevención primaria (evi-
tar exposiciones de riesgo). 

• Informar sobre prácticas sexuales y comportamientos más segu-
ros.

• Abstenerse de donar sangre, plasma, tejidos, órganos o semen.

• Utilizar preservativo en las relaciones sexuales, no compartir
agujas, y evitar comportamientos de riesgo.

• Ofrecer apoyo psicológico si es necesario.

• Informar sobre signos y síntomas de la infección aguda VIH y
los efectos adversos de la profilaxis.

6. Seguimiento serológico de la exposición:

• Serología VIH: basal (lo antes posible), a las 6 semanas, a los
3 meses y a los 6 meses, o si se manifiesten síntomas o sig-
nos sospechosos de infección aguda. 

• Cuando la fuente esté coinfectada VIH-VHC se prolongará el
seguimiento a 1 año (control serológico adicional a los 12 meses
postexposición). 

7. Seguimiento de los efectos adversos de la PPE-VIH. El control de
la toxicidad de los antirretrovirales incluye hemograma, ALT, AST,
glucosa, urea, creatinina, amilasa y otras determinaciones que se
decidan individualmente al inicio,  a los 15 días y al final del tra-
tamiento. Se anotarán en la historia de exposición biológica la
aparición de efectos adversos.

8. Consideraciones especiales.

• Si existe riesgo de embarazo, valorar anticoncepción poscoi-
tal, teniendo en cuenta las posibles interacciones con el uso
concomitante de nPPE.

• El embarazo no contraindica la profilaxis, pero debe evitarse
el uso de efavirenz o la combinación de didanosina y estavu-
dina en la mujer embarazada. 

• Ofrecer también nPPE a niños o niñas con exposición, ajus-
tando las dosis.

• Ofrecer también nPPE a consumidores o consumidoras de
drogas intravenosas, en caso de exposiciones  de alto riesgo.

• El uso de neviparina no está indicado en nPPE por su toxicidad.
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RECURSOS       CARACTERÍSTICAS GENERALES         REQUISITOS                 

Recursos. Características generales.
Requisitos

Papelería

- Cuestionarios de
información y educa-
ción para la salud

- Listado de organiza-
ciones sanitarias,
sociales y de ayuda

- Documentos de
registros de cita 

- Documento de
Historia Clínica y
exploraciones com-
plementarias

- Guías de práctica
clínica

- Procedimientos de
prevención de ries-
gos laborales del
SAS. Documento de
notificación de acci-
dente laboral (proce-
dimiento 004).

Dotación estructural

- Consulta médica

- Consulta de
Enfermería

- Sala de espera

- Hospital de Día
médico

- Cuestionarios estandarizados para el proceso en
los que se detallen los ítems necesarios para
esta actividad

- Actualización anual

- Registro normalizado del centro, cita accesible y
demora inferior a 30 días

- Documentos normalizados del centro

- Guías de práctica clínica para:

•Hábitos de vida saludables
•Profilaxis de la infección por el VIH
•Profilaxis y tratamiento de infecciones oportunis-

tas
•Tratamiento antirretroviral de personas adultas,

embarazadas y niños o niñas
•Profilaxis post-exposición accidental
•Calendario vacunal
•Diagnóstico y tratamiento de comorbilidades y

situaciones especiales

- Dotación estándar

- Dotación estándar

- Despacho médico con dotación estándar, ordena-
dor y teléfono con línea exterior

- Sala de exploración con camilla, lavabo y mueble
para instrumental y material fungible

- Despacho de administrativo/Enfermería con
mesa, silla, ordenador, teléfono con línea exterior
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- Unidad de hospitali-
zación

Instrumental

- Esfigmomanómetro

- Oftalmoscopio/ otos-
copio

- Linterna/lámpara

- Tallímetro y peso

- Cinta métrica

- Pulsioxímetro

- Electrocardiógrafo

Material fungible

- Guantes desechables

- Guantes estériles

- Gafas de protección

- Depresores

- Hisopos para la toma
de muestras      
bacteriológicas

- Tuberculina

- Contenedores de resi-
duos biológicos

Personal

- F.E. de Medicina
Interna-Enfermedades
Infecciosas

- Sala de tratamiento con tumbonas/camillas y
dotación estándar de cuidados hospitalarios de
pacientes

- Despacho médico con mesa, sillas, negatoscopio,
ordenador, teléfono con línea exterior

- Dotación estándar de área de hospitalización
para cuidados de pacientes con patología médica
y aislamientos respiratorios

- Ambiente confortable en todos los espacios

- Estándar

- Estándar

- Estándar

- Estándares

- Flexible

- Portátil

- Portátil

- Estándares (diversas tallas)

- Estándares (diversas tallas)

- Herméticas para protección de mucosas oculares

- Estándares 

- Estándares 

- RT-23(estándar)

- Impermeables, imperforables y de boca ancha
- Disponibilidad continuada desde almacén

- Competencias en enfermedades infecciosas
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- Pediatría

- Médico de Familia

- F. de Centros Peni-
tenciarios

- F. de CPD/CCD

- F. de Medicina
Preventiva y Salud
Pública

- Enfermeras

- Farmacéutica/o

- F.E. de
Ginecología/Tocología

- Personal administra-
tivo

- F.E. de
Microbiología,
Inmunología,
Bioquímica,
Hematología,
Radiología, Cirugía
Plástica, Aparato
Digestivo,
Neumología, F.E. de
Anatomía Patológica
Medicina del Trabajo

- Facultativos de
Unidad de
Reproducción

- Trabajadores Sociales

Medicación

- Antirretrovirales

- Competencias en enfermedades infecciosas y en
evaluación de la maduración infantil

- Formación continuada en infección por VIH en las
áreas de prevalencia elevada

- Formación continuada en infección por VIH

- Formación continuada en infección por VIH

- Formación estándar

- Formación continuada en infección VIH y técnica
de entrevista clínica y en “counseling” para la in-
fección por el VIH

- Formación continuada en infección VIH y tratamien-
to antirretroviral: técnicas de dispensación, evalua-
ción cumplimento, interacciones, efectos adversos

- Formación estándar y en profilaxis de la transmi-
sión vertical

- Formación estándar

- Formación estándar

- Formación estándar

- Formación estándar

- Recomendados por las guías de práctica clínica
- Disponibilidad en los servicios de Farmacia

Hospitalaria
- Accesibilidad
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UNIDADES DE SOPORTE       ENTRADAS

Unidades de soporte

Microbiología

Farmacia

Inmunología

Hematología

Bioquímica

Servicio de Ginecología 
y Obstetricia

Unidad de Reproducción

Servicio de Cirugía
Plástica

Radiodiagnóstico

Medicina Preventiva y
Salud Pública/ Epide-
miología/ SVEA

- Serología del VIH: ELISA y Western blot
- Determinación de ARN-VIH, ARN-VHC y DNA-VHB
- Estudios de resistencias del VIH
- Estudios serológicos y microbiológicos estándares

- Fármacos antirretrovirales
- Medicación y vacunas para la profilaxis y el tratamiento de even-

tos asociados al VIH
- Medicación para el tratamiento de procesos intercurrentes en pa-

cientes con infección VIH

- Subpoblaciones linfocitarias
- Determinación de HLA*B5701

- Técnicas estándares de estudio de enfermedades hematológicas
asociadas

- Estudios bioquímicos estándares

- Recursos estándares para la valoración ginecológica de mujeres in-
fectadas por el VIH

- Recursos estándares para la atención del embarazo de una mujer
infectada por el VIH 

- Recursos estándares para la reproducción asistida de parejas
serodiscordantes

- Recursos estándares para la reparación plástica de lipodistrofia

- Estudios radiológicos estándares para el diagnóstico de procesos
asociados a la infección VIH

- Circuito de Declaración de casos de SIDA
- Circuito de Declaración de Infección VIH

- Medicación para
quimioprofilaxis

- Vacunas e inmuno-
globulinas

- Antimicrobianos

- Disponibilidad en farmacias

- Disponibilidad en centros sanitarios

- Estándares y disponibles en las farmacias
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Medicina Preventiva y
Salud Pública / Médico
del Trabajo

Recursos Humanos

Dirección General de
Salud Pública

Plan Nacional sobre el
SIDA 
Sociedades Científicas

Almacén

- Circuito de Declaración de Enfermedades de Declaración Obli-
gatoria

- Vacunaciones

- Salud laboral: accidentes laborales con líquidos biológicos

- F.E. de Medicina Interna-Enfermedades Infecciosas
- F.E. de Pediatría con competencias en enfermedades infecciosas

y en evaluación de la maduración infantil
- F.E. en Obstetricia y Ginecología 
- F.E. en Cirugía Plástica
- F.E. Unidad de Reproducción
- Médico/a de Familia con formación continuada en infección por el VIH
- F. de Instituciones penitenciarias con formación continuada en in-

fección por el VIH
- F.E. Medicina Preventiva y Salud Pública
- Enfermería con formación continuada en técnicas de entrevista

clínica y en “counseling” para la infección por el VIH
- Resto de especialistas descritos o descritas en la sección de “per-

sonal” en los “recursos” dentro del apartado de “Componentes del
proceso”

- Listado de organizaciones sanitarias, sociales y de ayuda

- Guías de práctica clínica para:
•Hábitos de vida saludables
•Profilaxis de la infección por el VIH
•Profilaxis y tratamiento de infecciones oportunistas
•Tratamiento antirretroviral de adultos, embarazadas y niñas o

niños  
•Profilaxis post-exposición accidental
•Calendario vacunal
•Diagnóstico y tratamiento de comorbilidades y situaciones espe-

ciales

- Papelería, dotación estructural, instrumental y material fungible des-
critos en los apartados correspondientes a los “recursos” en el apar-
tado de “componentes del proceso”
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