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DISEÑO

• Análisis observacional retrospectivo
• Datos procedentes de COHERE

• 23 cohortes europeas 
• Características de los pacientes (edad, sexo y categoría de transmisión), 

TAR (régimen y fechas de inicio y de interrupción), CD4 y CV en el 
seguimiento, eventos SIDA y/o muerte.
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Objetivos

• Estimar la incidencia de PjP secundaria
• Evaluar el riesgo de PjP secundario en pacientes con y sin profilaxis a 

diferentes niveles de recuento de CD4 y CV en plasma.



RESULTADOS (I)

Table 1. Characteristics of patients at baseline for those with and without a secondary PjP diagnosis during follow-up

La incidencia global fue de 5,0 (4,5 - 5,6) por 1000 pers-año para 373 eventos de PjP secundaria 
ocurridos en el período 1998 a 2015.



RESULTADOS (II)
La replicación viral se asoció con una mayor incidencia de PjP en cada estrato de 
recuento de CD4 actual



RESULTADOS (III)
En los pacientes con CV >10.000 c/mL y CD4>200 no se pudo excluir una incidencia inferior a 
10/1000 personas-año en pacientes sin o con profilaxis



RESULTADOS (IV)

La incidencia aumentó a más de 20/1000 personas-año en pacientes con 
recuentos de CD4 muy bajos



CONCLUSION

• En conclusión, en ausencia de otros factores de riesgo, la profilaxis 
secundaria de la PjP puede suspenderse con seguridad, o no 
prescribirse, en los pacientes que tienen un recuento de CD4 superior 
a 100 células/µl y una carga viral suprimida con el TAR. 

• Por el contrario, puede estar justificado prescribir la profilaxis a los 
pacientes virémicos con una carga viral superior a 10.000 copias/mL, 
incluso a los que tienen un recuento de CD4 superior a 200 células/µL.



¿Por qué he elegido este artículo?

• Infección avanzada (en 2019)
• Enf Avanzada 25,1%  
• Diagnóstico Tardio 45,9%, 
• SIDA 0,7  casos/100.000 hab

• Prevalencia PjP
• En el periodo 2012-2019, evento SIDA 

más frecuente (30,4%)

https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/Informe_VIH_SIDA_20201130.pdf
Informe de la Cohorte de la Red de Investigación en Sida (CoRIS). Actualización 30 de Noviembre de 2020. Centro Nacional de Epidemiología - ISCIII. Madrid; Octubre 2021

¿población de riesgo? 
¿profilaxis secundaria? 

• Infección avanzada (en 2019)
• CD4 <200 22.8%
• SIDA 9,06%
• SIDA 11,96 casos/1000 personas-año

• Prevalencia PjP
• 14,3% 1ª enf definitoria
• 2ª más frecuente (SK 14,8%)

https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/Informe_VIH_SIDA_20201130.pdf


¿Cambia este artículo mi práctica clínica habitual? 
¿Por qué?
• EACS guidelines recomiendan suspender la profilaxis secundaria de la 

PjP sólo si CD4 >200 células/mL
• DHHS consideran la suspensión en pacientes con CD4 >100 células/µL y 

CV suprimida. 
• GeSIDA:



¿Qué aporta de nuevo este artículo con respecto a 
lo ya publicado sobre este tema?

Controlar el recuento absoluto de 
CD4 y el % para orientar 
adecuadamente la profilaxis 1aria y 
2 aria para PJP

La interrupción de la profilaxis 1aria 
parece ser segura en PLWH con CV 
suprimida y CD4 >100 células/mm

La interrupción de la profilaxis 1aria 
es segura en PLWH que reciben TAR 
con un CV indetectable sin 
reconstitución inmune.
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Se necesitan datos adicionales para respaldar la seguridad de la 
interrupción de la profilaxis secundaria de la PJP: 

decisión individualizada ( teniendo en cuenta los factores clínicos, 
incluida la adherencia al tratamiento antiretroviral)



¿Existe alguna limitación que en mi opinión 
comprometa la validez interna o externa del estudio?

• A pesar de tamaño muestral, estudio observacional retrospectivo
• Datos hasta 2015
• Solo Europa 

• Datos de cohortes de muchos países: escenarios individuales pueden 
requerir un enfoque más conservador

• Beneficio de TMP/SMX para disminuir la mortalidad por prevenir otras 
infecciones?

• CV <400 cop/mL
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