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Resumen: periodo 1 feb 2021 al 31 enero 2022

Se identificaron 141.787 personas VIH en el sistema 

El 54% en estadio sida.

Sindrome desgaste por VIH 15% seguido de la TB con 7%

12.919 casos nuevos ( aumento del 40%)

Las pruebas presuntivas solicitadas por cuadro clínicos VIH en el 40%

El grupo de población predominio : HSH (44%) y consumidores drogas no inyectables (4%)

Entre el diagnóstico y el inicio de TARV fue de 35 días.

La cobertura de TARV fue 89%

El 76% de los casos en TARV están indetectables.

Más indetectables en el régimen contributivo.

La terapia ARV mas usada TDF/FTC/EFV

Los estudios de genotipificacion en personas con falla virólogo a fueron realizados tan solo 

en el 24%

La prevalencia de VIH en gestantes es del 0.2%

La mediana de edad gestacional de detección VIH fue semana 16

Solo el 67% de gestantes VIH logro una carga viral <50 copias

La transmisión materno infantil del VIH es del 0.51% (do del el 74% son del régimen 

subsidiado) 



Continuidad mundial de la atención del VIH, 2021

Unaids.org/en/resources/documents/2022/UNAIDS_FactSheet
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Los objetivos de ONUSIDA para 2030 son del 95% para cada categoría 



Continuidad Colombia de la atención del VIH, 2021, 
Datos Onusida, CAC 
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Slide credit: clinicaloptions.com

▪ La mayoría de las nuevas infecciones por el VIH ocurren en grupos marginados2

Disparidades en la conciencia del estado serológico

1. UNAIDS Data 2021. unaids.org/sites/default/files/media_asset/2021-global-aids-update_en.pdf.  
2. Thompson. Curr Opin HIV AIDS. 2019;14:486. 3. cdc.gov/hiv/images/group/age/infographics/ 
cdc-hiv-knoledge-of-status-by-age-infographic-1920x1080.png.

Distribución mundial de las infecciones 
por el VIH, 2020

Concientización sobre el estado 
serológico del VIH en los Estados 

Unidos por edad, 2019
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restante 
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Barreras para el diagnóstico del VIH  

▪Estigma 
‒ Puede verse exacerbado por el estigma relacionado con la raza / etnia, la 

sexualidad, el sexo, la clase 

▪Leyes y políticas discriminatorias 
▪ Determinantes sociales de la salud 

‒ Vivienda inestable, inseguridad alimentaria, pobreza, falta de transporte, 
bajo nivel educativo 

▪ Falta de acceso a la atención médica 
‒ Servicios de salud mental, tratamiento por uso de sustancias, servicios de 

salud sexual

Thompson. Curr Opin HIV AIDS. 2019;14:486.



Diagnóstico tardío 

▪El diagnóstico tardío (diagnóstico con 
recuento de células CD4+ <350 células/
mm3 o un evento definitorio del SIDA) 
está aumentando en algunas áreas 

▪El 34,7% de los diagnósticos de VIH en 
Colombia  2020 fueron diagnósticos 
tardíos 

▪Barrera significativa para intervenciones 
efectivas de prevención y tratamiento 

▪Adultos mayores particularmente en 
riesgo de diagnóstico tardío 

Pueden no considerarse en riesgo o ser 
identificados como tales por los 
profesionales de la salud 
Las condiciones del indicador de VIH 
pueden no impulsar la prueba en 
personas mayores

Lancet HIV. 2022:9;E139.

Aumenta el riesgo de resultados deficientes para el 
individuo y el riesgo de transmisión directa de infección 

no identificada/no tratada



Intervenciones para aumentar el diagnóstico del VIH 

Thompson. Curr Opin HIV AIDS. 2019;14:486.

Pruebas de exclusión 
voluntaria en todos los 
entornos de atención 

médica

Estrategias de prueba 
universales 

Búsqueda de casos 
índice 

Expansión de la 
autoevaluación en 

el hogar

Uso estratégico de 
mensajes de texto 

y redes sociales

Identificación de 
puntos críticos 
geográficos y 

grupos de 
transmisión 

Prevencion 
Combinada  

Estrategias para 
combatir el estigma, 

determinantes 
sociales de la salud 



Que tiene que ver la  PreP en la prevención combinada?





Estrategias para mejorar diagnóstico VIH
• Implementar algoritmos de la GPC 2021 
• Implementación del auto-tes (recomendación GPC 

2021)  
• Pruebas extra-institucionales y de base comunitaria 

(Res 1314 del 2020)  
• Masificación de pruebas rápidas en todo nivel de 

atención  
• Integrar oferta de prueba en otros programas 
• Consejería para pruebas dirigidas a poblaciones 

especiales  
• Eliminar barreras de consentimiento y pos prueba.





Métodos diagnósticos

1. Pruebas detección molecular: 

A. Carga Viral  RNA para  VIH  (PCR cuantitativa) 

B. ADN proviral (PCR cualitativa)  

2. Pruebas detección de solo anticuerpos: 

C. Pruebas rápidas, inmunoensayo, quimioluminicencia de 3 
generación  ( anticuerpos totales para VIH1 y 2 )  

3. Pruebas detección de anticuerpos y antígeno: 

D. Pruebas rápidas, inmunoensayo, quimioluminicencia de 4 
generación (anticuerpos totales para VIH 1 y 2 MAS antígeno 
P24) 

4. Pruebas detección especifica de anticuerpos: 

E. Western Blot para VIH: Detectan Anticuerpos totales 
específicos envoltura, capside, proteinas. 

Tipos de pruebas  10 dias 

15 dias Ag

25 dias Ac

30-40 dias  dos bandas



 DIAGNOSTICO PRESUNTIVO  VIH 
Mayores 18 meses, adolescentes, adultos no gestantes , 

Carga Viral detectable 
>40 copias/mml: 

SE CONFIRMA VIH

POSITIVO 

NEGATIVO 

SI NO SE CUENTA CON 
CARGA VIRAL :
HACER OTRA PRUEBA QUE 
SEA DIREFENTE TECNICA DE 
LA PRIMERA Y SEGUNDA 
PRUEBA 

Carga Viral NO 
detectable  <40 

copias/mml: 

SE DESCARTA 



CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO VIH 
GESTANTES 

PUEDE INICIAR TARV si 
se garantiza la 

realización de carga 
viral 

Carga Viral detectable >40 copias/mml: 

SE CONFIRMA VIH

POSITIVO 

POSITIVO 



DIAGNOSTICO PRESUNTO  VIH 
GESTANTES 

Carga Viral  
NO detectable  

<40 copias/mml 

POSITIVO (CONFIRMA)       INDETERMINADO (???)       NEGATIVO (DESCARTA) 

POSITIVO 

POSITIVO 

REPETIR ALGORTIMO DESDE INICIO EN UN MES ….



Tipo de laboratorios ingreso

Carga viral VIH (antes de TARV)

Recuento de linfocitos C3/CD4/CD8 (antes de 
TARV)

Hemograma

Glicemia ayuno

Perfil lipídico (LDL) 

TSH

Creatinina (TFG-CKDEPI) (antes de TARV)

Uroanalisis 

Transaminasas (ALT/AST) (antes de TARV)

Bilirrubinas total / directa 

LABORATORIOS DE INGRESO AL PROGRAMA VIH

Tipo de laboratorios ingreso

Fosfatasa alcalina 

HBsAg (antes de TARV)  

Anti core  total- anti HBs 

Treponemica especifica 

Anti- HVC (antes de TARV) 

Prueba de Tuberculina PPD

*Anti-HVA (solo factores riesgo ) 

*Antígeno para cryptococo (solo si CD4<100 cel)

*IgG para toxoplasmosis (solo si CD4<200 cel) 

*Antígeno orina Histoplasmosis  ( solo si CD4<150 y 
factores riesgo) 
*PCR, RX Torax  y Cultivo Mycobaterias ( sintomático 
respiratorio) (antes de TARV)





Estrategias para inicio rapido de TARV
• Terapias ARV: implementar GPC, integrar nuevas terapias, individualizar 

tratamientos ( menos tóxicos, mas potentes, alta barrera) 
• Implementar estrategia “diagnosticar y tratar “ antes de las 4 semanas. 
• RIAS (ruta integral ) : implementación componente de atención primaria en 

especial gestantes. 
• Aumentar cobertura: barreras geográficas , socio-economicos 
• Formulaciones espaciadas y teleconsulta  
• Laboratorios mínimos para iniciar el TARV: 

• Carga viral,  Recuento linfocitos T CD4/CD8, función renal, hepática, estado 
HVB y HVC 

• En caso de TB, primero iniciar anti TB y en menos de dos semanas inicia ARV 
independiente CD4. 

• Excepción: meningitis por TB y cryptococo (iniciar 4 semanas)



BIC/FTC/TAF DTG + FTC/TAF DTG + FTC/TDF

DTG/ABC/3TC DTG/3TC



DOR/3TC/TDF DOR + FTC/TAF ETG/COBI/ FTC/TAF

RAL+ABC/3TC RAL+ FTC/TDF



RAL + FTC/TDF o ABC/3TCDTG + FTC/TDF o ABC/3TC

ATV/r  + TDF/FTC DRV/r (2) + TDF/FTC o ABC/3TC

No requiere de 
Genotipo previo 



Prevención TMI
Clasificación de riesgo 



KIT DE PROFILALXIS  

1. ZIDOVUDINA AMPOLLA {10mg / ml} 

200 mg :  (2 ampollas) . 
2. ZIDOVUDINA SOLUCION 100ML (1 

frasco)  
3. CABERGOLINA  1 MG DOSIS (2 

tabletas)  

4. FORMULA LACTEA INFANTIL  11 LATAS 



KIT DE PROFILALXIS  

1. ZIDOVUDINA AMPOLLA {10mg / ml} 

200 mg : (2 ampollas)  

2. LAMIVUDINA 50MG/5ML  

SOLUCION DE 240 ML  ( 1 frasco)  

3. ZIDOVUDINA SOLUCION FCFO 

100ML ( 1 frasco)  

4. NEVIRAPINA SOLUCION 10MG / ML  

( 1 frasco) o RALTEGRAVIR ( sobres 

x30)  

5. CABERGOLINA  1 MG  ( 2 tabletas)  

6. FORMULA LACTEA INFANTIL  11 

LATAS



X 6 semanas

Prevención TMI



Resumen de control de carga viral VIH  
(con resultados indetectables) 

Carga viral ARN Neonatos bajo riesgo Neonatos de alto riesgo

Primera 2 semanas terminada 
profilaxis (6 semanas)

Primeras 72 horas

Segunda 4 meses 2 semanas terminada 
profilaxis (8 semanas)

Tercera No aplica 4 meses

Prevención TMI





Prevención Primaria Indicación de profilaxis Recomendaciones 

Toxoplasmosis  IgG TOXO positiva con CD4<200 TMP/SMX 160/800 mg   2x semana 

Tuberculosis 
PPD>5mm o contacto estrecho.  
Si PPD negativa con CD4<200 repetir PPD en 
4 semanas 

Isoniacida diaria x 6 meses ó Isoniacida/
Rifapentina una vez por semana ( 12 dosis) 

Neumonía Jirovecy Con linfocitos CD4< 200 TMP/SMX 160/800 mg  1 diaria ó 3 x semana 

Cryptococo neoformans Antígeno suero Crypto positivo + linfocitos 
CD4 < 100 

Fluconazol 200 mg 3x semana o itraconazol 
200 mg dia 

Histoplasmosis Antigenuria Histo positivo con linfocitos 
CD4<150 + factores ocupacionales o 
residenciales 

Itraconazol 200 mg dia o fluconazole  200mg 
oral 

Candida No se recomienda No se recomienda 

Citomegalovirus No se recomienda IG M y G para CMV no se recomiendan

MAC (micobacterium avium 
complex)

No se recomienda a menos que no se inicie 
TARV en paciente con linfocitos CD4<50 

Azitromicina 1200 mg 1 vez por semana 

Profilaxis primaria recomendada



DIAGNOSTICO Y 
TRATAMIENTO SÍFILIS

SALUD PÚBLICA
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%

8-40%





Copyright © 2022 American Sexually Transmitted Diseases Association

El riesgo aumenta lentamente hasta que alcanza una RPR de 1/32 y luego aumenta bruscamente. El análisis 
estadístico confirmó que los pacientes con una RPR ≥1:32 tienen significativamente más probabilidades de 

tener neurosífilis (P = 0,002). Ninguno de los pacientes sin manifestaciones neurológicas y una RPR <1/32 tenía 
neurosífilis.























Penicilina Cristalina G 18-24 millones diarios 
divididos en cada 4 horas o continua por 10 – 

14 días 

























Caso clínico 3: GPC en Sífilis gestacional y 
congénita  



• Mujer de 20 años.   
• Union Libre.  
• Primigestante  reportada diciembre 2022 
• Asintomatica  
• Primer  Control prenatal: 

• Gestante actual 11 semanas x eco 
• No tiene Antecedentes  importantes  

• No tiene antecedentes ITS,  
• Mayo   2022 : VRDL No reactivo 

(solicitada por trabajo) 
• Examen físico :  

• No hay signos de focalización 
neurológica  

• AU correspondiente . 
• No presenta lesiones genitales  
• No presenta lesiones en piel o 

mucosas

Caso clinico 3

Laboratorio  primer nivel Resultado 
Prueba rápida HIV Ag/Ab # 2 No Reactiva 
Hemograma Normal
HBsAg Negativo 
Prueba   treponemica  rápida Positiva
Prueba no  treponemica  VDRL 8 dils  
Parcial de orina Negativo





Algunos expertos recomiendan una 
segunda dosis intramuscular de 2,4 
millones de unidades de penicilina 

G benzatínica para mujeres 
diagnosticadas con infección en 

etapa clínica temprana.

2020 by the American College of 
Obstetricians 

and Gynecologists 



SIFILIS CONGÉNITA 

Escenario 1:  
• Sifilis congénita comprobada o 

altamente probable: 

• Examens físico anormal consistente 
sifilis congenita 

• Título no trepó nómico 4 veces 
mayor que la madre  (madre:1:2 y 
neonatal 1:8) 

• PCR o campo oscuro positivo de 
placenta, cordón,fluidos.

Evaluación recomendada:   
• Análisis de LCR atraumatica, recuento de células y 

proteínas. 
• Hemograma completo  y recuento de plaquetas 
• Radiografía huesos largos 
• Radiografía tórax, función hepatica, neuroimagenes, 

examens oftalmologico, respuesta auditiva, potenciales 
evocados.



SIFILIS CONGÉNITA 

Escenario 2: 
• Sifilis congénita posible: 
• Examen físico normal. 
• Título no trepónemico  igual o menos de 

4 veces  que la madre  (madre:1:8 y 
neonatal <1:16) y UNO  de los siguientes: 

• Madre no recibió tratamiento, 
tratamiento inadecuado o no se conoce 
el tratamiento recibido, tratamiento 
inadecuado, madre recibió tratamiento 
menos de 30 días antes del parto.

Evaluación recomendada:   
• Análisis de LCR atraumatica, recuento de células y 

proteínas. 
• Hemograma completo  y recuento de plaquetas 
• Radiografía huesos largos. 
• No es necesaria la evaluación si se administra 10 

días de terapia parenteral. 



SIFILIS CONGÉNITA 

Escenario 3: 
• Sifilis congénita menos probable: 
• Examen físico normal. 
• Título no trepónemico  igual o menos 

de 4 veces  que la madre  (madre:1:8 y 
neonatal <1:16) y DOS  de los 
siguientes: 

• Madre recibió tratamiento apropiado, , 
madre recibió tratamiento mayor de 30 
días antes del parto y La madre no 
tiene evidencia de reinfeccion o recaída 

Evaluación recomendada:   
• No se recomienda



SIFILIS CONGÉNITA 

Escenario 4 
• Sifilis congénita improbable: 
• Examen físico normal. 
• Título no trepónemico  igual o menos de 4 

veces  que la madre  (madre:1:8 y neonatal 
<1:16) y ambos de los siguientes verdaderos: 

• El tratamiento de la madre fue adecuado 
ANTES del embarazo. 

• El título serológia no treponemico de la 
madre se mantuvo bajo y estable antes y 
durante el embarazo y el parto ( VRDL <1:2 o 
RPR <1:4)

Evaluación recomendada:   
• No se recomienda



GRACIAS

SALUD PÚBLICA



CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO VIH 
Mayores 18 meses, adolescentes, adultos no gestantes 

POSITIVO 

POSITIVO 
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Resumen: periodo 1 feb 2021 al 31 enero 2022

Se identificaron 141.787 personas VIH en el sistema 

El 54% en estadio sida.

Sindrome desgaste por VIH 15% seguido de la TB con 7%

12.919 casos nuevos ( aumento del 40%)

Las pruebas presuntivas solicitadas por cuadro clínicos VIH en el 40%

El grupo de población predominio : HSH (44%) y consumidores drogas no inyectables (4%)

Entre el diagnóstico y el inicio de TARV fue de 35 días.

La cobertura de TARV fue 89%

El 76% de los casos en TARV están indetectables.

Más indetectables en el régimen contributivo.

La terapia ARV mas usada TDF/FTC/EFV

Los estudios de genotipificacion en personas con falla virólogo a fueron realizados tan solo 

en el 24%

La prevalencia de VIH en gestantes es del 0.2%

La mediana de edad gestacional de detección VIH fue semana 16

Solo el 67% de gestantes VIH logro una carga viral <50 copias

La transmisión materno infantil del VIH es del 0.51% (do del el 74% son del régimen 

subsidiado) 



Continuidad mundial de la atención del VIH, 2021

Unaids.org/en/resources/documents/2022/UNAIDS_FactSheet
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Los objetivos de ONUSIDA para 2030 son del 95% para cada categoría 



Continuidad Colombia de la atención del VIH, 2021, 
Datos Onusida, CAC 
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Slide credit: clinicaloptions.com

▪ La mayoría de las nuevas infecciones por el VIH ocurren en grupos marginados2

Disparidades en la conciencia del estado serológico

1. UNAIDS Data 2021. unaids.org/sites/default/files/media_asset/2021-global-aids-update_en.pdf.  
2. Thompson. Curr Opin HIV AIDS. 2019;14:486. 3. cdc.gov/hiv/images/group/age/infographics/ 
cdc-hiv-knoledge-of-status-by-age-infographic-1920x1080.png.

Distribución mundial de las infecciones 
por el VIH, 2020

Concientización sobre el estado 
serológico del VIH en los Estados 

Unidos por edad, 2019
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que tienen sexo 
con hombres
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Barreras para el diagnóstico del VIH  

▪Estigma 
‒ Puede verse exacerbado por el estigma relacionado con la raza / etnia, la 

sexualidad, el sexo, la clase 

▪Leyes y políticas discriminatorias 
▪ Determinantes sociales de la salud 

‒ Vivienda inestable, inseguridad alimentaria, pobreza, falta de transporte, 
bajo nivel educativo 

▪ Falta de acceso a la atención médica 
‒ Servicios de salud mental, tratamiento por uso de sustancias, servicios de 

salud sexual

Thompson. Curr Opin HIV AIDS. 2019;14:486.



Diagnóstico tardío 

▪El diagnóstico tardío (diagnóstico con 
recuento de células CD4+ <350 células/
mm3 o un evento definitorio del SIDA) 
está aumentando en algunas áreas 

▪El 34,7% de los diagnósticos de VIH en 
Colombia  2020 fueron diagnósticos 
tardíos 

▪Barrera significativa para intervenciones 
efectivas de prevención y tratamiento 

▪Adultos mayores particularmente en 
riesgo de diagnóstico tardío 

Pueden no considerarse en riesgo o ser 
identificados como tales por los 
profesionales de la salud 
Las condiciones del indicador de VIH 
pueden no impulsar la prueba en 
personas mayores

Lancet HIV. 2022:9;E139.

Aumenta el riesgo de resultados deficientes para el 
individuo y el riesgo de transmisión directa de infección 

no identificada/no tratada



Intervenciones para aumentar el diagnóstico del VIH 

Thompson. Curr Opin HIV AIDS. 2019;14:486.

Pruebas de exclusión 
voluntaria en todos los 
entornos de atención 

médica

Estrategias de prueba 
universales 

Búsqueda de casos 
índice 

Expansión de la 
autoevaluación en 

el hogar

Uso estratégico de 
mensajes de texto 

y redes sociales

Identificación de 
puntos críticos 
geográficos y 

grupos de 
transmisión 

Prevencion 
Combinada  

Estrategias para 
combatir el estigma, 

determinantes 
sociales de la salud 



Que tiene que ver la  PreP en la prevención combinada?





Estrategias para mejorar diagnóstico VIH
• Implementar algoritmos de la GPC 2021 
• Implementación del auto-tes (recomendación GPC 

2021)  
• Pruebas extra-institucionales y de base comunitaria 

(Res 1314 del 2020)  
• Masificación de pruebas rápidas en todo nivel de 

atención  
• Integrar oferta de prueba en otros programas 
• Consejería para pruebas dirigidas a poblaciones 

especiales  
• Eliminar barreras de consentimiento y pos prueba.





Métodos diagnósticos

1. Pruebas detección molecular: 

A. Carga Viral  RNA para  VIH  (PCR cuantitativa) 

B. ADN proviral (PCR cualitativa)  

2. Pruebas detección de solo anticuerpos: 

C. Pruebas rápidas, inmunoensayo, quimioluminicencia de 3 
generación  ( anticuerpos totales para VIH1 y 2 )  

3. Pruebas detección de anticuerpos y antígeno: 

D. Pruebas rápidas, inmunoensayo, quimioluminicencia de 4 
generación (anticuerpos totales para VIH 1 y 2 MAS antígeno 
P24) 

4. Pruebas detección especifica de anticuerpos: 

E. Western Blot para VIH: Detectan Anticuerpos totales 
específicos envoltura, capside, proteinas. 

Tipos de pruebas  10 dias 

15 dias Ag

25 dias Ac

30-40 dias  dos bandas



CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO VIH 
Mayores 18 meses, adolescentes, adultos no gestantes 

POSITIVO 

POSITIVO 



 DIAGNOSTICO PRESUNTIVO  VIH 
Mayores 18 meses, adolescentes, adultos no gestantes , 

Carga Viral detectable 
>40 copias/mml: 

SE CONFIRMA VIH

POSITIVO 

NEGATIVO 

SI NO SE CUENTA CON 
CARGA VIRAL :
HACER OTRA PRUEBA QUE 
SEA DIREFENTE TECNICA DE 
LA PRIMERA Y SEGUNDA 
PRUEBA 

Carga Viral NO 
detectable  <40 

copias/mml: 

SE DESCARTA 



CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO VIH 
GESTANTES 

PUEDE INICIAR TARV si 
se garantiza la 

realización de carga 
viral 

Carga Viral detectable >40 copias/mml: 

SE CONFIRMA VIH

POSITIVO 

POSITIVO 



DIAGNOSTICO PRESUNTO  VIH 
GESTANTES 

Carga Viral  
NO detectable  

<40 copias/mml 

POSITIVO (CONFIRMA)       INDETERMINADO (???)       NEGATIVO (DESCARTA) 

POSITIVO 

POSITIVO 

REPETIR ALGORTIMO DESDE INICIO EN UN MES ….



Tipo de laboratorios ingreso

Carga viral VIH (antes de TARV)

Recuento de linfocitos C3/CD4/CD8 (antes de 
TARV)

Hemograma

Glicemia ayuno

Perfil lipídico (LDL) 

TSH

Creatinina (TFG-CKDEPI) (antes de TARV)

Uroanalisis 

Transaminasas (ALT/AST) (antes de TARV)

Bilirrubinas total / directa 

LABORATORIOS DE INGRESO AL PROGRAMA VIH

Tipo de laboratorios ingreso

Fosfatasa alcalina 

HBsAg (antes de TARV)  

Anti core  total- anti HBs 

Treponemica especifica 

Anti- HVC (antes de TARV) 

Prueba de Tuberculina PPD

*Anti-HVA (solo factores riesgo ) 

*Antígeno para cryptococo (solo si CD4<100 cel)

*IgG para toxoplasmosis (solo si CD4<200 cel) 

*Antígeno orina Histoplasmosis  ( solo si CD4<150 y 
factores riesgo) 
*PCR, RX Torax  y Cultivo Mycobaterias ( sintomático 
respiratorio) (antes de TARV)





Estrategias para inicio rapido de TARV
• Terapias ARV: implementar GPC, integrar nuevas terapias, individualizar 

tratamientos ( menos tóxicos, mas potentes, alta barrera) 
• Implementar estrategia “diagnosticar y tratar “ antes de las 4 semanas. 
• RIAS (ruta integral ) : implementación componente de atención primaria en 

especial gestantes. 
• Aumentar cobertura: barreras geográficas , socio-economicos 
• Formulaciones espaciadas y teleconsulta  
• Laboratorios mínimos para iniciar el TARV: 

• Carga viral,  Recuento linfocitos T CD4/CD8, función renal, hepática, estado 
HVB y HVC 

• En caso de TB, primero iniciar anti TB y en menos de dos semanas inicia ARV 
independiente CD4. 

• Excepción: meningitis por TB y cryptococo (iniciar 4 semanas)



BIC/FTC/TAF DTG + FTC/TAF DTG + FTC/TDF

DTG/ABC/3TC DTG/3TC



DOR/3TC/TDF DOR + FTC/TAF ETG/COBI/ FTC/TAF

RAL+ABC/3TC RAL+ FTC/TDF



RAL + FTC/TDF o ABC/3TCDTG + FTC/TDF o ABC/3TC

ATV/r  + TDF/FTC DRV/r (2) + TDF/FTC o ABC/3TC

No requiere de 
Genotipo previo 



Prevención TMI
Clasificación de riesgo 



KIT DE PROFILALXIS  

1. ZIDOVUDINA AMPOLLA {10mg / ml} 

200 mg :  (2 ampollas) . 
2. ZIDOVUDINA SOLUCION 100ML (1 

frasco)  
3. CABERGOLINA  1 MG DOSIS (2 

tabletas)  

4. FORMULA LACTEA INFANTIL  11 LATAS 



KIT DE PROFILALXIS  

1. ZIDOVUDINA AMPOLLA {10mg / ml} 

200 mg : (2 ampollas)  

2. LAMIVUDINA 50MG/5ML  

SOLUCION DE 240 ML  ( 1 frasco)  

3. ZIDOVUDINA SOLUCION FCFO 

100ML ( 1 frasco)  

4. NEVIRAPINA SOLUCION 10MG / ML  

( 1 frasco) o RALTEGRAVIR ( sobres 

x30)  

5. CABERGOLINA  1 MG  ( 2 tabletas)  

6. FORMULA LACTEA INFANTIL  11 

LATAS



X 6 semanas

Prevención TMI



Resumen de control de carga viral VIH  
(con resultados indetectables) 

Carga viral ARN Neonatos bajo riesgo Neonatos de alto riesgo

Primera 2 semanas terminada 
profilaxis (6 semanas)

Primeras 72 horas

Segunda 4 meses 2 semanas terminada 
profilaxis (8 semanas)

Tercera No aplica 4 meses

Prevención TMI





Prevención Primaria Indicación de profilaxis Recomendaciones 

Toxoplasmosis  IgG TOXO positiva con CD4<200 TMP/SMX 160/800 mg   2x semana 

Tuberculosis 
PPD>5mm o contacto estrecho.  
Si PPD negativa con CD4<200 repetir PPD en 
4 semanas 

Isoniacida diaria x 6 meses ó Isoniacida/
Rifapentina una vez por semana ( 12 dosis) 

Neumonía Jirovecy Con linfocitos CD4< 200 TMP/SMX 160/800 mg  1 diaria ó 3 x semana 

Cryptococo neoformans Antígeno suero Crypto positivo + linfocitos 
CD4 < 100 

Fluconazol 200 mg 3x semana o itraconazol 
200 mg dia 

Histoplasmosis Antigenuria Histo positivo con linfocitos 
CD4<150 + factores ocupacionales o 
residenciales 

Itraconazol 200 mg dia o fluconazole  200mg 
oral 

Candida No se recomienda No se recomienda 

Citomegalovirus No se recomienda IG M y G para CMV no se recomiendan

MAC (micobacterium avium 
complex)

No se recomienda a menos que no se inicie 
TARV en paciente con linfocitos CD4<50 

Azitromicina 1200 mg 1 vez por semana 

Profilaxis primaria recomendada



DIAGNOSTICO Y 
TRATAMIENTO SÍFILIS

SALUD PÚBLICA
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%

8-40%
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El riesgo aumenta lentamente hasta que alcanza una RPR de 1/32 y luego aumenta bruscamente. El análisis 
estadístico confirmó que los pacientes con una RPR ≥1:32 tienen significativamente más probabilidades de 

tener neurosífilis (P = 0,002). Ninguno de los pacientes sin manifestaciones neurológicas y una RPR <1/32 tenía 
neurosífilis.























Penicilina Cristalina G 18-24 millones diarios 
divididos en cada 4 horas o continua por 10 – 

14 días 

























Caso clínico 3: GPC en Sífilis gestacional y 
congénita  



• Mujer de 20 años.   
• Union Libre.  
• Primigestante  reportada diciembre 2022 
• Asintomatica  
• Primer  Control prenatal: 

• Gestante actual 11 semanas x eco 
• No tiene Antecedentes  importantes  

• No tiene antecedentes ITS,  
• Mayo   2022 : VRDL No reactivo 

(solicitada por trabajo) 
• Examen físico :  

• No hay signos de focalización 
neurológica  

• AU correspondiente . 
• No presenta lesiones genitales  
• No presenta lesiones en piel o 

mucosas

Caso clinico 3

Laboratorio  primer nivel Resultado 
Prueba rápida HIV Ag/Ab # 2 No Reactiva 
Hemograma Normal
HBsAg Negativo 
Prueba   treponemica  rápida Positiva
Prueba no  treponemica  VDRL 8 dils  
Parcial de orina Negativo





Algunos expertos recomiendan una 
segunda dosis intramuscular de 2,4 
millones de unidades de penicilina 

G benzatínica para mujeres 
diagnosticadas con infección en 

etapa clínica temprana.

2020 by the American College of 
Obstetricians 

and Gynecologists 



SIFILIS CONGÉNITA 

Escenario 1:  
• Sifilis congénita comprobada o 

altamente probable: 

• Examens físico anormal consistente 
sifilis congenita 

• Título no trepó nómico 4 veces 
mayor que la madre  (madre:1:2 y 
neonatal 1:8) 

• PCR o campo oscuro positivo de 
placenta, cordón,fluidos.

Evaluación recomendada:   
• Análisis de LCR atraumatica, recuento de células y 

proteínas. 
• Hemograma completo  y recuento de plaquetas 
• Radiografía huesos largos 
• Radiografía tórax, función hepatica, neuroimagenes, 

examens oftalmologico, respuesta auditiva, potenciales 
evocados.



SIFILIS CONGÉNITA 

Escenario 2: 
• Sifilis congénita posible: 
• Examen físico normal. 
• Título no trepónemico  igual o menos de 

4 veces  que la madre  (madre:1:8 y 
neonatal <1:16) y UNO  de los siguientes: 

• Madre no recibió tratamiento, 
tratamiento inadecuado o no se conoce 
el tratamiento recibido, tratamiento 
inadecuado, madre recibió tratamiento 
menos de 30 días antes del parto.

Evaluación recomendada:   
• Análisis de LCR atraumatica, recuento de células y 

proteínas. 
• Hemograma completo  y recuento de plaquetas 
• Radiografía huesos largos. 
• No es necesaria la evaluación si se administra 10 

días de terapia parenteral. 



SIFILIS CONGÉNITA 

Escenario 3: 
• Sifilis congénita menos probable: 
• Examen físico normal. 
• Título no trepónemico  igual o menos 

de 4 veces  que la madre  (madre:1:8 y 
neonatal <1:16) y DOS  de los 
siguientes: 

• Madre recibió tratamiento apropiado, , 
madre recibió tratamiento mayor de 30 
días antes del parto y La madre no 
tiene evidencia de reinfeccion o recaída 

Evaluación recomendada:   
• No se recomienda



SIFILIS CONGÉNITA 

Escenario 4 
• Sifilis congénita improbable: 
• Examen físico normal. 
• Título no trepónemico  igual o menos de 4 

veces  que la madre  (madre:1:8 y neonatal 
<1:16) y ambos de los siguientes verdaderos: 

• El tratamiento de la madre fue adecuado 
ANTES del embarazo. 

• El título serológia no treponemico de la 
madre se mantuvo bajo y estable antes y 
durante el embarazo y el parto ( VRDL <1:2 o 
RPR <1:4)

Evaluación recomendada:   
• No se recomienda



GRACIAS

SALUD PÚBLICA
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