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Temario

• Epidemiología, historia natural y respuesta 
al tratamiento de la infección por 
VIH/SIDA

• Linfoma no Hodgkin y VIH: Características 
generales, incidencia, clínica, respuesta al 
tratamiento, profilaxis infecciones 
oportunistas (IO).

• Conclusiones



Número estimado de adultos y niños 
viviendo con el VIH, diciembre 2007 

Western & 
Central Europe

760 000760 000
[600 000 [600 000 –– 1.1 million]1.1 million]

Middle East & North Africa
380 000380 000

[270 000 [270 000 –– 500 000]500 000]

Sub-Saharan Africa
22.5 million22.5 million
[20.9 [20.9 –– 24.3 million]24.3 million]

Eastern Europe 
& Central Asia

1.6 million 1.6 million 
[1.2 [1.2 –– 2.1 million]2.1 million]

South & South-East Asia
4.0 million4.0 million
[3.3 [3.3 –– 5.1 million]5.1 million]

Oceania
75 00075 000

[53 000 [53 000 –– 120 000]120 000]

North America
1.3 million

[480 000 – 1.9 million]

Latin America
1.6 million1.6 million
[1.4 [1.4 –– 1.9 million]1.9 million]

East Asia
800 000800 000

[620 000 [620 000 –– 960 000]960 000]
Caribbean
230 000

[210 000 – 270 000]

Total: 33.2 (30.6 – 36.1) millones
(50 % mujeres)



Número estimado de nuevos casos de infección
por el VIH en adultos y niños, diciembre 2007

Western & 
Central Europe

31 00031 000
[19 000 [19 000 –– 86 000]86 000]

Middle East & North Africa
35 00035 000

[16 000 [16 000 –– 65 000]65 000]

Sub-Saharan Africa
1.7 million1.7 million
[1.4 [1.4 –– 2.4 million]2.4 million]

Eastern Europe 
& Central Asia

150 000 150 000 
[70 000 [70 000 –– 290 000]290 000]

South & South-East Asia
340 000340 000

[180 000 [180 000 –– 740 000]740 000]

Oceania
14 00014 000

[11 000 [11 000 –– 26 000]26 000]

North America
46 000

[38 000 – 68 000]

Latin America
100 000100 000

[47 000 [47 000 –– 220 000]220 000]

East Asia
92 00092 000

[21 000 [21 000 –– 220 000]220 000]
Caribbean

17 000
[15 000 – 23 000]

Total: 2.5 (1.8 – 4.1) millones



Número estimado de muertes
por el VIH en adultos y niños, diciembre 2007

Western & 
Central Europe

12 00012 000
[<15 000][<15 000]

Middle East & North Africa
25 00025 000

[20 000 [20 000 –– 34 000]34 000]

Sub-Saharan Africa
1.6 million1.6 million
[1.5 [1.5 –– 2.0 million]2.0 million]

Eastern Europe 
& Central Asia

55 000 55 000 
[42 000 [42 000 –– 88 000]88 000]

South & South-East Asia
270 000270 000

[230 000 [230 000 –– 380 000]380 000]

Oceania
12001200

[<500 [<500 –– 2700]2700]

North America
21 000

[18 000 – 31 000]

Latin America
58 00058 000

[49 000 [49 000 –– 91 000]91 000]

East Asia
32 00032 000

[28 000 [28 000 –– 49 000]49 000]
Caribbean

11 000
[9800 – 18 000]

Total: 2.1 (1.9 – 2.4) millones



Infección por VIH en Chile 
(MINSAL Diciembre 2007 )

• Infecciones por VIH/SIDA  notificadas desde 1984: 
18.552

• Total de fallecidos desde 1984-2006: 5.710
• Distribución por sexo: 83 % hombres y 17 % mujeres 

(razón 5:1)
• Grupo etario con mayor número de casos 20 a 39 

años, principal vía de transmisión sexual (92%, 58% 
homo/bisexual).

• Crecimiento anual 15 %
• Prevalencia estimada 0.2-0.3 % (alrededor de 40.000-

50.000 infectados)
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Estudio D:A:D: Recuento de CD4+ asociado con 
riesgo de muertes no relacionadas a VIH

R
R

RR of death according to immune 
function and specific cause• >23,000 pacientes en  

Europa, Australia, USA
• 1248 (5.3%) muertes

2000–2004 (1.6/100 
personas-año)
– De estas, 82% en 

TAR
• Mortalidad relacionada y 

no relacionada a VIH* 
se asocia con depleción
de CD4+

>500
1.0

10

<50 50–99 100–199 200–349 350–499

100

0.1 CD4 count

Overall
HIV
Malignancy

Heart
Liver

*Liver-related: Chronic viral hepatitis, liver failure 
(other); malignancy-related: malignancy, non-AIDS 
hepatitis; heart-related: MI, other CVD, other heart 
disease

Weber R et al. 12th CROI; 2005; Boston. Abstract 595.



Enfermedades oportunistas

• Análisis de cohorte de 
31.620 pacientes en 
TAR.

• No todas las 
enfermedades 
oportunistas tienen el 
mismo impacto en el 
pronóstico de la infección 
por VIH en pacientes en 
TARV.

ART-CC. CID 2009;48



Enfermedades oportunistas

ART-CC. CID 2009;48



Infección por VIH:
Tratamiento antiretroviral (TARV)



Infección por VIH y terapia antiretroviral
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Tratamiento antiretroviral
• Inhibidores de la enzima transcriptasa reversa 

(ITR) nucleósidos y no nucleósidos
• Inhibidores de la enzima proteasa (IP)
• Inhibidores de entrada (IE): Antagonistas del 

receptor CCR5 e inhibidores de fusión
• Inhibidores de la enzima integrasa (II)



ITRITR



IPIP

ITRITR



IEIE

IPIP

ITRITR



IEIE

IPIP

ITRITR

IIII



Tratamiento antiretroviral

ITR Nucleósidos:
• Zidovudina* 
• Didanosina*
• Lamivudina
• Stavudina*
• Abacavir
• Emtricitabina

ITR  no-Nucleósidos:
• Nevirapina
• Efavirenz
• Etravirina

ITR Nucleótidos:
• Tenofovir

* Riesgo de toxicidad mitocondrial y anemia/leucopenia (AZT)



Tratamiento antiretroviral
Inhibidores de Proteasa 

(IP):
• Ritonavir
• Indinavir
• Saquinavir
• Fosamprenavir
• Lopinavir
• Atazanavir
• Tipranavir
• Darunavir

Inhibidores de entrada
Inhibidores de Fusión:
• Enfuvirtide
Antagonistas receptor CCR5
• Maraviroc

Inhibidores de  Integrasa:
• Raltegravir



¿Cuándo iniciar TAR?



Guías Chilenas TAR 
2005-2009 *

2005 2009
• Antecedente de enfermedad

oportunista etapa C, con excepción
de TBC pulmonar

• Recuento de linfocitos CD4 < 200 
céls/mm3

• Recuento de linfocitos CD4 entre 
200 y 250 céls/mm3 con etapa B 
por candidiasis orofaríngea, diarrea
crónica, fiebre prologada o baja de 
peso (menor de 10 kgs) y/o
declinación de CD4 > 20 
céls/mm3/mes y/o carga viral > 
100.000 copias/mL

• Enfermedad oportunista etapa C, 
incluyendo TBC pulmonar, 
independientemente de recuento de 
CD4

• Pacientes asintomáticos o en etapa B 
con recuento de linfocitos CD4 < 350 
céls/mm3

• Otras condiciones: Nefropatía
asociada a VIH, co-infección con 
Hepatitis B, embarazo. 

* Pendiente aprobación por MINSAL



¿Con qué iniciar TAR?



Guías Chilenas TAR 
2005-2009*

2005 2009
• ZDV+3TC

+ 
• EFV
Alternativa:
• DDI en reemplazo de ZDV en pacientes

con anemia o neutropenia basales o que
requieran ganciclovir o quimioterapia

• NVP en reemplazo de EFV en patología
psquiátrica grave o mujeres en edad
fértil sin uso de método anticonceptivo

• LPV/r en reemplazo de EFV en Sarcoma 
de Kaposi agresivo

• ZDV+3TC, ABC§+3TC o 
TDF¶+3TC/FTC 

+
• EFV 

o
• ATV/r o FPV/r o LPV/r
• Evitar EFV en  mujéres en edad fértil sin 

método anticonceptivo, pacientes con 
patología psquiátrica grave 

• En pacientes con riesgo CV evitar uso de 
IP reforzados. Alternativa EFV, NVP o 
ATV

* Pendiente aprobación MINSAL
§Previa determinación de HLA-B*5701 
¶ TDF+ FTC en co infección HBV



HAART



Sobrevida de pacientes en TARV 
de la cohorte SIDA chile

Sobrevida Actuarial
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Población en TAR en el
sistema público 2008: 8.760

Sobrevida a 6 años: 90%Cortesía Dr. Marcelo Wolff



Linfoma no Hodgkin (LNH) e 
infección por VIH



LNH y VIH
• LNH descrito asociado a VIH desde inicios de 

la epidemia
– Incidencia >100 veces vs población general

• LPSNC > 1.000 veces vs población general
– 2do cáncer en frecuencia en infectados con VIH
– 3% de patología indicadora de SIDA

• Más frecuente en hombres 
• Asociado a infección por EBV y VHH-8
• Los más diagnosticados 

– Linfoma Difuso de células B grandes (LDCBG)
– Linfoma Burkitt



LNH y VIH

• Factores de mal 
pronóstico
– Etapa IV
– Karnofsky < 70%
– CD4+ < 100 cel/mm³
– LDH elevada
– Infección oportunista

previa

• Factores de Riesgo 
para desarrollo LNH
– Edad avanzada
– Bajos recuentos de 

CD4+
– Cargas virales 

elevadas



• Estudio en cohorte 
Alemana de 6.022 
pacientes con 
infección por VIH en 
TARV.

• Se estudió efecto de 
viremia acumulativa 
en desarrollo de 
linfoma.

Zeufaly A eta al. JID 2009;200:79-87



Zeufaly A eta al. JID 2009;200:79-87



LNH y VIH: Incidencia
• De 2.675 casos LNH Chile, 75 VIH+ (2,8%)

GES Linfoma > 15 años, MINSAL 2005

• Datos en Chile
– Publicaciones 

• Hospital Lucio Córdoba 
– 14 casos entre 2.162 pacientes: 0,65%

Osorio G et al Rev Chil Infectol 2007; 24: 117-24
• Fundación Arriarán

– 3 casos entre 466 pacientes: 0,64%
Wolff M et al Rev méd Chile 2001, 129:886-94.

– PUC
• 9 casos en 480 pacientes: 1,8%



LNH y VIH: 
¿Cambios en la incidencia?

• Disminución de la incidencia en la era TARV

Incidencia anual 
por 1000 pers/año 
(IC 95%)

Pre TAR 
1988-1995

TAR 
1996-2000

LNH global 29,6 (26,8 - 32,6) 6,5 (5,4 – 7,7)

LNH sistémico 21,2 (18,8 – 23,8) 5,4 (4,4 – 6,5)

LPSNC 8,4 (6,9 – 10) 1,1 (0,7 – 1,7)

Diamon C et al, Cancer 2006; 106: 128-35



LNH y VIH: Cuadro clínico

• Frecuentemente a su diagnóstico los 
pacientes presentan:
– enfermedad avanzada, 
– síntomas B
– compromiso medular/leptomeníngeo
– Se pueden presentar localizaciones atípicas



LNH y VIH: Cuadro clínico
• Cuando sospechar?

– A todo paciente con LNH se debe ofrecer test VIH
– Personas con infección por VIH con 

• adenopatías en sitios inhabituales para linfadenopatía 
persistente, 

• anemia inexplicada, 
• hepato-esplenomegalia, 
• síntomas B, 
• LDH elevada
• Síntomas localizadores: gastrointestinales, 

neurológicos, derrames pleurales/pericárdicos 



24         48        72        96        120         144      meses

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

PreTARV

TARV

P < 0,001

Sobrevida

Diamon C et al, Cancer 2006; 106: 128-35

LNH y VIH: 
Mejoría del pronóstico en la era TARV



Transplante de precursores 
hematopoyéticos (TPH) y VIH 

• Existen buenos resultados con TPH 
autólogo.

• Selección de pacientes:
- Deben estar recibiendo TARV (evitar Zidovudina 
por efecto mielosupresor), con buena respuesta 
virológica e idealmente recuento CD4 + > 100 
céls/mm3.
- Frecuentemente deben discontinuar 
transitoriamente TAR durante TPH.
- Es frecuente el uso de G-CSF



TPH autólogo en Linfoma y VIH
(European Bone Marrow Transplantation

working party registry- EBMT)

J Clin Oncol 2009;27:2192-2198



TPH en Linfoma: 
Sobrevida en VIH (+) versus VIH (-)

• Pacientes VIH (+) en 
TAR versus pacientes 
VIH (-) con LH y LNH 
(EBMT)

• Incidencia de recaída, 
sobrevida global y 
sobrevida libre de 
progresión similares 
en ambos grupos

Transplantation 2009;113:6011-6014



LNH y VIH: 
Terapia antiretroviral

• Todo paciente debe recibir TARV
• Evitar AZT 

– riesgos de mayor mielosupresión
• Evitar tres nRTI

– Menor potencia
• Precaución con Didanosina

– Mayor riesgo de neurotoxicidad en QMT con 
alcaloides vinka

• Alternativas seguras y potentes 
– Tenofovir+Emtricitabina+Efavirenz
– Abacavir+Lamivudina+Efavirenz



LNH y VIH: 
Profilaxis de IO

• Se mantienen recomendaciones generales, 
pero probablemente todos aquellos que reciban 
QMT deberían recibir profilaxis para P. jirovecii
(PCP)

• QMT intensificada
– Profilaxis PCP: Cotrimoxazol
– Profilaxis MAC: Azitromicina
– Profilaxis Candida: Fluconazol
– Profilaxis Herpes simplex: Aciclovir
– G-CSF



Conclusiones
• La infección por VIH es una epidemia creciente 

en el mundo
• El advenimiento de la TARV ha disminuido 

considerablemente la morbilidad y mortalidad de 
los pacientes con infección por VIH

• El LNH sigue siendo una neoplasia frecuente en 
estos pacientes

• Los resultados del tratamiento de LNH en 
pacientes infectados con VIH en TARV exitosa 
son similares a los de la población VIH (-) 



¡Muchas gracias!
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