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IMPORTANCIA ACTUAL DE LOS TUMORES EN LA 
POBLACIÓN VIH+

En la era pre-TAR eran causa de 
mortalidad en menos de un 10% 
de los pacientes

Actualmente se diagnostica un 
cáncer en el 25-40% de los 
pacientes y el 28% de las muertes 
son por una neoplasia
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TNDS

COSTE 
EFICACIA

CRIBAJE



§ El cribaje consiste en la aplicación de pruebas sencillas para 
detectar de forma precoz enfermedades o alteraciones en 
personas asintomáticas o aparentemente sanas.

§ PRUEBAS DE CRIBAJE
§ Las pruebas de cribaje no son pruebas diagnósticas.
§ Nos permiten hacer una selección, es decir, separar los individuos 

estudiados en dos grupos:
§ Uno de personas sanas o con muy baja probabilidad 

de desarrollar la enfermedad y
§ Otro de personas enfermas o con alta probabilidad 

de llegar a desarrollar la enfermedad.

A este segundo grupo les debemos practicar las pruebas que
consideremos necesarias para llegar a un diagnóstico definido.



§ El análisis de coste-efectividad (ACE) es 
una forma de análisis económico que 
compara los costes relativos con los 
resultados (efectos) de dos o más cursos 
de acción. El análisis coste-efectividad es 
de uso frecuente en el ámbito de los 
servicios de salud, donde puede ser 
inapropiado monetizar el efecto sobre la 
salud. 
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¿QUÉ ENFERMEDADES TIENEN INDICACIONES 
DE REALIZAR CRIBADO

§ Enfermedades con importante morbi-mortalidad
§ Posibilidad de ser detectable siendo asintomática
§ Existen pruebas diagnósticas que son eficaces
§ Si se aplica un tratamiento de forma precoz la evolución es

mejor
§ El daño producido por el tratamiento es menor que el

producido por la enfermedad

Frame PS, Carlson SJ. 1975





TNDS

ASOCIADOS A VIRUS

CARCINOMA DE 
CANAL ANAL

LINFOMA DE 
HODGKIN

CARCINOMA 
HEPÁTICO

NO ASOCIADOS A 
VIRUS

CARCINOMA DE 
PULMÓN



TUMORES NO DIAGNÓSTICOS DE SIDA

Carcinoma de pulmón

Hepatocarcinoma
Carcinoma anal

Tumores menos frecuentes
Carcinoma de mama
Carcinoma de próstata
Carcinoma de colon

Serrano-Villar S et al. OFID 2016



CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS 
TUMORES NO DIAGNÓSTICOS DE SIDA

Mayor mortalidad
§ Varones
§ Fumadores
§ VHC+
§ ADVP
§ Sida previo
§ Bajo recuento CD4+
§ No TAR
§ Mayor edad 

DIAGNÓSTICO DIFÍCIL
PROGRESIÓN RÁPIDA
TRATAMIENTO DIFÍCIL

DIAGNÓSTICO TARDÍO
INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS
PRESENCIA DE OTRAS COMORBILIDADES

* MAYOR MORTALIDAD POR TNDS QUE VIH -

López C et al. EIMC 2016; 34: 222-227
Raffetti E et al. BMC Public Health 2015; 15: 235-243
Trickey A el al. Plos One August 2016
* Coghill AE et al. J Clin Oncol 2015; 33: 2376-2386

GRUPO HETEROGÉNEO
Registro no homogéneo
Varían dependiendo del área geográfica

Aparecen en PACIENTES  MÁS JÓVENES

PRESENTACIÓN ATÍPICA
Grandes masas tumorales
Metástasis



§ Varón de 62 años que consulta por dolor en zona anal con tenesmo y
sangrado ocasional de 2-3 meses de evolución.

Antecedentes personales
§ Infección por VIH diagnosticada hace 15 años recibiendo TAR de

forma correcta
§ Sífilis de duración indeterminada en 2 ocasiones
§ Actualmente carga viral indetectable y CD4+ 1234 por mm3

§ Nadir de linfocitos CD4+ 19 mm3

§ Vacunado de VHA, VHB, neumococo y anualmente de la gripe
Exploración física

§ Adenopatías inguinales bilaterales de aproximadamente 2 cm de
diámetro más acusadas en ingle izquierda

§ Tacto rectal: masa dura, friable con sangrado fácil



§ Se realiza anuscopia con biopsia y estudio de 
extensión con TAC y PET-TAC abdominopélvico

§ Carcinoma escamoso de canal anal de 2,5 cm con 
infiltración local y afectación metástásica de 
ganglios inguinales

§ Tratamiento con cirugía, radioterapia y 
quimioterapia



§ Mujer de 45 años diagnosticada de infección por VIH y VHC hace
15 años, que consulta por dolor progresivo en hipocondrio
derecho donde se palpa hepatomegalia de 3 cm por debajo del
reborde costal

Antecedentes personales
§ Actualmente en TAR con buen control inmunovirológico, aunque

ha tenido épocas en las que ha realizado control irregular
§ Hepatitis C crónica genotipo 1 a tratada en 2010 con Peg-

IFN+RBV con RVS. Tenía entonces un Fibroscan F3/F4
§ Vacunada de VHA, VHB y neumococo
§ Realiza revisiones ginecológicas de forma correcta



§ Se realiza ecografía abdominal donde se objetiva masa de 5 cm y otra
dudosa más pequeña en LHD

§ Se realiza TAC, RNM y se confirma la sospecha de hepatocarcinoma
multifocal



§ Varón de 56 años, con infección por VIH conocida desde 20 años
antes con buen control inmunovirológico que consulta por tos
con expectoración hemoptoica y dolor de características
pleuríticas en hemitórax derecho

Antecedentes personales
§ ExADVP
§ Fumador desde lo 20 años de 1 paquete al día
§ Nadir 123 linfocitos CD4+ por mm3

§ Tuberculosis pulmonar tratada en 2001



TAC
PET-TAC
Estudio histológico y 
técnicas de 
inmunohistoquímica
Estudio de función 
respiratoria
Cirugía
Quimioterapia 
Radioterapia
Revisiones más frecuentes
Mal pronóstico



Pacientes mayores de 45 años
Fumadores de más de 20 paquetes año
Nadir de linfocitos CD4+<200 mm3

Gesida 8815



115€

Gesida 8815



CARCINOMA DE MAMA

§ Las recomendaciones para el despistaje del cáncer de
mama son las mismas que las que se aplican a la
población general.

§ El diagnostico precoz se basa, al igual que en el caso de
la población general, en la realización de mamografías
cada 1-2 años a las mujeres de mayor riesgo cuya edad
está comprendida entre los 50 y los 70 años (A-I)

Gesida 2014



CARCINOMA DE PRÓSTATA

§ No existen datos clínicos que avalen unas medidas diferentes a
las empleadas en la población general para la detección del
carcinoma de próstata.

§ Se recomienda por tanto informar a los pacientes a partir de los
50 años (40 si tienen antecedentes familiares, son de raza negra
o son portadores de la mutación BRCA1) de la posibilidad de
realizarse un PSA cada 2-4 años para prevenir el carcinoma de
próstata teniendo en cuenta las posibles complicaciones de la
biopsia posterior (B-II)

Gesida 2014



CARCINOMA DE COLON

§ La realización de técnicas de despistaje ha demostrado disminuir la
mortalidad por cáncer de colon en personas de alto riesgo.

§ Se debe realizar una sigmoidoscopia cada 5 años con detección de
sangre oculta en heces cada 3 años o colonoscopia cada 10 años. Se
aconseja continuar realizándolas mientras la expectativa de vida es
superior a 10 años.

§ Las recomendaciones en la población con infección por VIH son
similares a las de la población general si bien algunos grupos
recomiendan iniciar el despistaje a partir de los 40 años. Son
necesarios más estudios para determinar si la infección por VIH puede
considerarse, al igual que en el cáncer de pulmón un factor de riesgo
añadido (B-II)

Gesida 2014



Gesida 2014



EACS 2016



§ Uso de vacunas
§ Papilomavirus
§ Hepatitis B

§ No ingerir alcohol
§ Tratamiento de hepatitis C
§ Evitar exposición solar
§ Dieta saludable

Antes de llegar al diagnóstico precoz está la prevención

DEJAR DE 
FUMAR



MUCHAS GRACIAS


