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R E S U M E N

La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana es cada vez más frecuente en pacientes ancianos.
Es un grupo poblacional heterogéneo con peculiaridades epidemiológicas y frecuentes comorbilidades
asociadas que en muchos casos retrasan el diagnóstico y condicionan una situación inmunológica precaria
al inicio del tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA). En lo que al tratamiento se refiere, las
pautas de tratamiento antirretroviral deben ser las mismas que para la población general. El tratamiento es
bien tolerado y la respuesta a éste es positiva tanto virológica como inmunológicamente, aunque ésta
última es menor y más lenta que en la población joven. Además, la adherencia al tratamiento –único factor
independiente asociado a fracaso virológico– es mejor en la población anciana.

& 2008 SEGG. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

HIV infection is increasingly common in the elderly. This population is a heterogeneous group with
particular epidemiologic characteristics and often with associated comorbidities, which frequently delay
diagnosis and lead to poor immunological status at the start of highly active antiretroviral therapy
(HAART). There are no differences between elderly and young HIV infected patients in the recommended
antiretroviral regimens. Tolerance to treatment is good and the virological and immunological response to
HAART is positive, although immunological response is slower and lower than in younger patients.
Treatment adherence, which has been shown to be the only protective independent factor related to
virological failure, is better in the elderly.

& 2008 SEGG. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

Al comienzo de la tercera década de la epidemia del virus de la

inmunodeficiencia humana (VIH) y del sida es evidente un

envejecimiento progresivo de la población infectada por el VIH.

Este incremento de la población anciana con VIH responde a

varias razones: el aumento global de la incidencia de casos

nuevos, una mayor y mejor comunicación de los casos en

población anciana que al inicio de la epidemia y, fundamental-

mente, la progresión más lenta de la enfermedad gracias al

tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA). El aumento

considerable de la vı́a sexual como comportamiento de riesgo es la

causa más importante del aumento de la edad media de los

pacientes infectados por el VIH.

La edad adoptada como punto de corte para definir los

)pacientes mayores* o )ancianos* en los estudios referidos a la

infección por el VIH o sida es la edad de 50 años1,2. Este punto de

corte se basa en la campana de distribución demográfica de casos

de infección por el VIH en Estados Unidos comunicados a los

Centers for Disease Control (CDC). Parece una edad demasiado

joven en el mundo occidental, donde la esperanza de vida ha

aumentado notablemente hasta superar los 80 años; sin embargo,

la edad no puede considerarse fuera de todo contexto. Por una

parte, la edad cronológica no es un buen marcador de los cambios

que acompañan el envejecimiento, pues son evidentes diferencias

notables en el estado de salud, la independencia y la autonomı́a

entre personas ancianas de la misma edad. Por otra parte, hay que

considerar el caso concreto de la infección por el VIH, que es una

pandemia )joven*. En la primera década, la afectación fundamen-

talmente de población joven y la alta mortalidad asociada a la
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infección hacı́an imposible la supervivencia a largo plazo; tras la

introducción del TARGA, la esperanza de vida de los pacientes

infectados tratados es prácticamente la misma que la de la

población general. Por esto, 10 años después de la introducción del

TARGA se observa por primera vez en la historia de la infección

por VIH a pacientes que )envejecen* con el virus, lo que hace

razonable considerar como ancianos o personas de edad avanzada

a personas que en cualquier otro contexto resultarı́a muy

discutible denominar ası́.

Por tanto, puede decirse que la población anciana con VIH

emergente se constituye en 2 grandes grupos: aquellos que se

infectan a edad avanzada y aquellos que se infectan a edades más

tempranas y su esperanza de vida tras el TARGA se ha alargado

notablemente. Se trata de un grupo poblacional heterogéneo en

cuanto a sus caracterı́sticas sociodemográficas, prácticas de riesgo,

repercusión psicológica y social de su enfermedad, actitud frente

al tratamiento, etc.

A la heterogeneidad del grupo hay que añadir la atipicidad y

ambigüedad de los sı́ntomas, tan propias de cualquier enfermedad

en la población anciana, ası́ como la menor sospecha por parte de

los facultativos, lo que retarda el diagnóstico y condiciona un peor

pronóstico3. Las caracterı́sticas clı́nicas de la infección por el VIH

no varı́an significativamente con la edad pero suele haber, sin

embargo, otros problemas subyacentes –comorbilidades asocia-

das– que pueden afectar negativamente a la evolución, modificar

su expresión clı́nica y hacer más tardı́o su diagnóstico. Por todo

esto, requiere una mayor atención y dedicación que hasta hoy no

se le ha prestado debidamente. De hecho, a pesar del protago-

nismo creciente que este grupo poblacional está adquiriendo en el

escenario de la infección por el VIH en el siglo XXI, los datos que se

tienen proceden de estudios observacionales o son extrapolacio-

nes de los ensayos clı́nicos realizados en jóvenes, donde la edad

avanzada y la presencia de comorbilidades asociadas son todavı́a,

en muchas ocasiones, criterios de exclusión.

Indudablemente, la infección por el VIH es cada vez más

frecuente en pacientes ancianos; este grupo presenta peculiari-

dades epidemiológicas que en muchas ocasiones retrasan el

diagnóstico, tiene un sistema inmunológico envejecido que puede

alterar la respuesta inmunológica al TARGA y presenta numerosas

comorbilidades no asociadas al VIH que pueden complicar la

evolución de la enfermedad.

Epidemiologı́a

El número acumulado de casos de VIH declarados en mayores

de 50 años en Estados Unidos está aumentado exponencialmente

desde el comienzo de la pandemia: de 16.288 a finales de la

década de 1990 pasó a 90.513 en diciembre de 2001 y llegó a

280.000 a finales de 2006. El 18,9% de las personas infectadas por

el VIH a finales del año 2000 tenı́a 50 años o más, y a finales de

2006 el porcentaje se elevó al 25%4. Se estima que en el 2015, el

50% de las personas con infección por el VIH tendrán 50 años o

más5.

Actualmente, alrededor del 10 al 15% de los diagnósticos

nuevos tiene lugar en pacientes de 50 años o mayores, y del 2 al

3% de los diagnósticos nuevos tiene lugar en pacientes de 65 años

o más6,7.

En España el porcentaje de personas infectadas por el VIH

mayores de 50 años prácticamente se ha duplicado desde el año

2000: ha pasado del 9,9 a un 17,3% en junio de 2008. El porcentaje

de casos comunicados en mayores de 60 años en junio de 2008 fue

del 4,8%8, lo que supone aproximadamente 6.720 pacientes.

Por tanto, se puede afirmar que la población anciana con VIH

representa un grupo sustancial dentro del total de casos con VIH

en la actualidad y que está en continuo crecimiento.

Los estudios publicados hasta ahora coinciden en que el perfil

actual del paciente anciano con infección por el VIH es el de un

varón de aproximadamente 60 años de edad que adquiere la

infección por vı́a sexual, que se diagnostica a raı́z de haber tenido

alguna enfermedad asociada al VIH y que está en una situación

inmunológica precaria al momento del diagnóstico9–11. La mayor

parte de los casos son varones (en torno al 75%) y, como ya se dijo,

la transmisión sexual es la vı́a de infección más frecuente (80%),

con predominio de las relaciones heterosexuales frente a las

homosexuales en algunos estudios10 y sin diferencias en otros9.

En cuanto a la situación de la infección por el VIH al momento

del diagnóstico, puede afirmarse que se diagnostica de forma más

tardı́a en la población anciana10,12–14. El grupo de los autores de

esta revisión siguió una cohorte de 112 pacientes mayores de 55

años (27% de éstos eran mayores de 65 años) al inicio del TARGA, y

al momento del diagnóstico prácticamente la mitad de los

pacientes presentaba un infección oportunista y un porcentaje

similar tenı́a una cifra de linfocitos T CD4+ inferior a 200�106/l9.

El hecho de que la población anciana con infección por el VIH

se diagnostique de forma tardı́a implica que hay un retraso en el

inicio del TARGA que compromete su eficacia15. Los factores que

contribuyen al diagnóstico tardı́o de la infección por el VIH en la

población anciana son diversos, pero merece la pena resaltar 2

factores. En primer lugar, el hecho de que los propios pacientes de

edad avanzada no se consideran población de riesgo. En segundo

lugar, los propios médicos normalmente no consideran la

posibilidad de esta infección en la población anciana y suelen

atribuir los sı́ntomas de la infección por el VIH a otras

enfermedades más propias de la edad avanzada16–20.

Historia natural

Antes de la introducción del TARGA, los pacientes ancianos

infectados por el VIH presentaban una evolución más frecuente y

grave de la enfermedad, con una inmunodepresión más profunda,

una evolución a sida más rápida y una supervivencia proporcio-

nalmente menor en comparación con los pacientes más jóve-

nes13,21,22. Consecuentemente, la edad avanzada se consideraba un

factor predictivo de progresión de la enfermedad y de riesgo de

muerte en la era pre-TARGA y, por tanto, en la historia natural de

la enfermedad sin tratamiento23. Puede decirse que la infección

por el VIH sin tratamiento eficaz se comportarı́a de forma más

radical en un huésped con menores reservas fisiológicas y un

sistema inmunológico menos reactivo.

Tratamiento antirretroviral

El objetivo del tratamiento antirretroviral es la supresión

completa de la replicación viral para lograr una recuperación del

sistema inmunológico y evitar ası́ la progresión de la enfermedad.

La generalización del TARGA consiguió resultados espectacu-

lares sobre la progresión de la enfermedad y la supervivencia de

los pacientes infectados en la población general24. Sin embargo,

todavı́a hay controversia acerca de si la respuesta al tratamiento

de los pacientes mayores es equiparable a la de los jóvenes ya que,

como se apuntaba anteriormente, los datos fiables se basan

principalmente en estudios observacionales y de casos y contro-

les. Lo que sı́ parece evidente es que el TARGA también ha

aumentado la supervivencia de los pacientes de edad avanzada25.

Respuesta clı́nica

La respuesta clı́nica se puede medir en términos de supervi-

vencia y progresión, es decir, aparición durante la evolución de
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nuevos episodios relacionados con el VIH (episodios B) o nuevos

episodios definitorios de sida (episodios C).

En cuanto a la supervivencia en la era pre-TARGA, son varios los

estudios que confirmaron la asociación entre edad avanzada y

mayor riesgo de mortalidad13,21,22, y que demostraron que el

riesgo de muerte entre los pacientes infectados por el VIH

aumentaba de forma proporcional a la edad. En tal sentido, hay

que destacar un estudio en el que el 37% de los pacientes con una

edad mayor o igual a 80 años fallecı́a en menos de un mes tras el

diagnóstico de VIH14. Sin embargo, ya en la era del TARGA, en una

cohorte de pacientes con edad mayor o igual a 50 años, se

identificó la accesibilidad al tratamiento antirretroviral como

único factor predictor de supervivencia26. En el mismo sentido, en

un estudio publicado por Pérez y Moore27 se demostró que entre

los pacientes infectados por el VIH que no recibı́an tratamiento

antirretroviral, el riesgo de mortalidad entre los mayores de 50

años era el doble que entre los más jóvenes. Sin embargo, en la

supervivencia de los pacientes de ambos grupos tratados con

TARGA durante al menos 90 dı́as no se encontraron diferencias

significativas.

En lo que a la progresión clı́nica se refiere, estudios llevados a

cabo en la era pre-TARGA demostraron que la edad de los

pacientes influı́a marcadamente en la progresión de la enferme-

dad al estadio C de la clasificación del CDC28 y era un factor

independiente relacionado con la disminución de los linfocitos T

CD4+ en pacientes no tratados29. El Antiretroviral Therapy Cohort

Collaboration, que incluye estudios realizados en 13 cohortes de

Estados Unidos y Europa, identificó la edad como factor predictor

independiente de progresión clı́nica en la era TARGA, aunque su

impacto se demuestra mucho menos importante que en la era

pre-TARGA30.

Respuesta virológica

Hasta la fecha, los principales estudios que han evaluado los

factores predictores de respuesta al TARGA no han identificado la

edad como un factor relevante. En el año 2000, en un estudio de

casos y controles en el que compararon 21 pacientes con edad

mayor o igual a 55 años frente a 84 pacientes con edad menor o

igual a 35 años, Manfredi et al no encontraron una relación

significativa entre la edad avanzada y la respuesta virológica al

TARGA31. Casi todos los estudios que han analizado la infección

por el VIH en la población anciana han coincidido en no encontrar

diferencias en la respuesta virológica al TARGA entre jóvenes y

ancianos1; incluso algunos encontraron una respuesta virológica

al TARGA más favorable en los ancianos32,33.

En el presente estudio, entre el 60 y el 70% de los pacientes

logró una carga viral indetectable en las primeras 24 semanas de

tratamiento sin que se observaran diferencias significativas entre

los 2 grupos de edad9. Y lo que es más relevante: el cumplimiento

terapéutico resultó ser la única variable independiente asociada al

fracaso virológico. Como se verá más adelante, se ha descrito que

la adherencia al tratamiento es mejor entre los pacientes de más

edad34–37 y ésta puede ser una de las razones por las que la

respuesta virológica al TARGA de los ancianos con infección por el

VIH es al menos tan eficaz como la de los pacientes jóvenes38.

Respuesta inmunológica

La cifra de linfocitos T CD4+ es el mejor parámetro de

inmunocompetencia en pacientes infectados por el VIH y también

es el factor predictor más potente de progresión de la enfermedad

y de supervivencia39. Como ya se ha comentado, el retraso en el

diagnóstico de la infección por el VIH en los pacientes mayores

implica una situación inmunológica más precaria al inicio del

tratamiento40.

La infección por el VIH se asocia a un descenso gradual de la

población de linfocitos T CD4+ naive y memoria circulantes. La

reconstitución inmunológica tras la introducción del TARGA

consta de una primera fase en la que hay un rápido aumento de

la cifra de linfocitos T CD4+ debido fundamentalmente a una

redistribución de los linfocitos T CD4+ memoria secuestrados en

los ganglios linfáticos, y una segunda fase más lenta que involucra

principalmente a los linfocitos T CD4+ naive. Este aumento en el

número de linfocitos T CD4+ naive puede deberse a una expansión

periférica de linfocitos T CD4+ naive existentes o a la producción

de linfocitos T CD4+ naive nuevos por parte del timo. La

implicación del timo adulto en la reconstitución inmunológica

tras iniciar el TARGA se ha demostrado ampliamente41,42.

Dado que el rendimiento del timo es mı́nimo a partir de la edad

de 55 años43, es lógico pensar que este bajo rendimiento tı́mico

puede amortiguar la respuesta de los linfocitos T CD4+ tras el

TARGA en pacientes de edad avanzada44. Los datos de esta revisión

ası́ lo avalan, dado que uno de los hallazgos importantes del

presente estudio fue comprobar que habı́a una tendencia a una

menor y más lenta recuperación de la cifra de linfocitos T CD4+

tras el TARGA en el grupo de pacientes de edad mayor o igual a 65

años en comparación con los pacientes de edad inferior a 65

años9.

Con anterioridad, otros grupos habı́an comunicado observa-

ciones en la misma lı́nea. Ası́, en 2004 se publicó un estudio

longitudinal que evaluó la respuesta de los linfocitos T CD4+ al

TARGA en función de la edad10. Se analizaron los datos de 3.015

pacientes naive (2.614 eran menores de 50 años y 401 eran

mayores de 50 años) y se observó que el aumento en la cifra de

linfocitos T CD4+ tras el inicio del TARGA fue significativamente

más lento en los )mayores* que en los jóvenes. En el estudio de

casos y controles de Manfredi et al, al que previamente se hizo

referencia, el hallazgo más significativo fue una recuperación

menor de linfocitos T CD4+ tras el TARGA en el grupo de los

mayores de 55 años31. Este mismo grupo confirmó posteriormente

los resultados en un estudio transversal34. De los 930 pacientes

tratados durante al menos 12 meses en su centro de Bolonia, 67

tenı́an 55 años o más. Tras el TARGA, la recuperación inmunoló-

gica de los ancianos fue más lenta durante todo el seguimiento.

Aunque algunos estudios no encuentran diferencias en cuanto

a la respuesta inmunológica al TARGA entre jóvenes y ancia-

nos12,33,45–47, los que demuestran una recuperación menor y más

lenta de la cifra de linfocitos T CD4+ tras el TARGA en los pacientes

ancianos son más contundentes9,10,31,48–51.

Seguridad y tolerancia del tratamiento antirretroviral

Aunque no hay datos fiables que lo avalen, se podrı́a

presuponer que el aumento progresivo en la edad media de los

pacientes con infección por el VIH debe asociarse a una peor

tolerancia al tratamiento antirretroviral y a un aumento de la

toxicidad y de las interacciones medicamentosas. En su revisión

de 20041 Manfredi sugiere que la toxicidad a largo plazo es

particularmente importante en el paciente geriátrico con VIH, en

el que la alta probabilidad de interacciones (debido al número de

fármacos concomitantes) y de comorbilidades asociadas se

presuponen como factores que exacerban la frecuencia y la

gravedad de los episodios adversos del tratamiento.

Sin embargo, hasta la fecha no se ha demostrado que la edad

avanzada afecte a la toxicidad de los fármacos antirretrovirales ni

al número de cambios de pautas de tratamiento debido a efectos

adversos52. Por tanto, se necesitan estudios centrados en este

grupo de edad con una muestra de tamaño suficiente y con un
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tiempo de seguimiento prolongado que analicen la seguridad y la

tolerancia del TARGA en los pacientes ancianos con VIH.

El efecto adverso más frecuente en la presente serie fue la

lipoatrofia (en un tercio de los pacientes) seguida por la

hipertrigliceridemia (en un cuarto de los pacientes). En varios

estudios33,53 también se describe la lipodistrofia como el efecto

adverso más frecuente en la población anciana con infección por

el VIH. Hay que contemplar este hecho desde la perspectiva de que

el propio envejecimiento desempeña un papel en la distribución

de la grasa corporal. La grasa se redistribuye con acumulación de

predominio central: aumenta la grasa visceral y disminuye de la

masa magra. Independientemente del peso, los ancianos tienen

más grasa corporal y menos masa muscular que los jóvenes. En

definitiva, se sabe que hay cambios en la distribución de la grasa

corporal con el envejecimiento, pero la ausencia de parámetros de

normalidad en función de la edad y del sexo puede hacer que se

esté sobrevalorando la prevalencia del sı́ndrome de lipodistrofia.

Adherencia al tratamiento

Los beneficios del tratamiento antirretroviral dependen, en

gran medida, del cumplimiento correcto del tratamiento. Pocos

estudios han analizado el cumplimiento terapéutico del TARGA en

la población anciana, pero en la mayorı́a de ellos la edad avanzada

se ha asociado a un mejor cumplimiento35. Hinkin CH et al37

describieron que la capacidad de alcanzar un cumplimiento mayor

o igual al 95% se triplicaba en las personas mayores de 50 años con

respecto a los jóvenes. Otros estudios también han encontrado

que el cumplimiento terapéutico es mejor en pacientes mayores

de 50 años34. Estos hallazgos resultan muy interesantes dado que

a priori puede considerarse a las personas de más edad como una

población particularmente propensa a no cumplir correctamente

el tratamiento debido a la presencia de otros factores frecuente-

mente relacionados con la edad, como la polifarmacia, la mayor

incidencia de limitaciones cognitivas o funcionales y la mayor

prevalencia de problemas sociales que pueden influir negativa-

mente en el cumplimiento correcto del tratamiento.

Comorbilidad no asociada al virus de la inmunodeficiencia
humana

La coincidencia de varias enfermedades crónicas en una misma

persona es un hecho frecuente en los ancianos: 4 de cada 5

personas mayores de 65 años tienen al menos una enfermedad

crónica54. En los pacientes infectados por el VIH, también se ha

demostrado que hay una relación entre la edad y la presencia de

comorbilidad. Ası́, en un estudio de casos y controles se observó

que la frecuencia de comorbilidad era significativamente mayor

en los pacientes infectados por el VIH mayores de 55 años que en

los pacientes menores de 45 años55.

En los últimos años, diferentes estudios56 han alertado acerca

del alto riesgo de episodios cardiovasculares y complicaciones

metabólicas al que están expuestos los pacientes con infección por

el VIH en tratamiento antirretroviral, ya que se asocia a

dislipidemia aterogénica57 y el propio virus afecta la función

endotelial58. La hiperglucemia en relación con el TARGA es más

frecuente en los pacientes ancianos59 y la edad avanzada es un

factor de riesgo independiente para el desarrollo de la hiperten-

sión arterial entre los pacientes con infección por el VIH60.

Consecuentemente, algunos estudios ya señalan que el riesgo de

infarto agudo de miocardio aumenta significativamente con la

edad y con el tiempo de exposición al TARGA61. En el presente

estudio se observó una tendencia a una mayor frecuencia de

enfermedad cardiovascular en el grupo de pacientes mayores de

65 años. De forma global, uno de cada 5 pacientes en este estudio

tenı́a algún tipo de enfermedad cardiovascular9.

Además de la comorbilidad cardiovascular, hay que hacer

mención a otra enfermedad que resulta pertinente cuando se

habla de pacientes de edad avanzada: el cáncer. El riesgo de tener

algunas neoplasias malignas no definitorias de sida es mayor en

las personas infectadas por el VIH en relación con la población

general62. En un estudio del CDC se ha comunicado que, además

de las ya conocidas neoplasias definitorias de sida, como el

sarcoma de Kaposi, el linfoma primario del sistema nervioso

central, el linfoma no hodgkiniano y el cáncer de cérvix, hay un

mayor riesgo de algunas neoplasias no definitorias de sida en

pacientes infectados por el VIH, como el cáncer anal, el linfoma de

Hodgkin, el hepatocarcinoma, el cáncer de testı́culo, el melanoma,

el carcinoma orofarı́ngeo y el cáncer de pulmón63. Ciertamente,

todavı́a está por demostrarse si este aumento del riesgo está en

relación directa con la inmunodepresión producida por el virus o

más bien se deba a otros factores frecuentemente relacionados,

como el ı́ndice elevado de tabaquismo entre los infectados por el

VIH en el cáncer de pulmón, o la prevalencia elevada de infección

por el herpes papiloma virus en este grupo poblacional en lo que

se refiere a cáncer anal, de cérvix y probablemente de boca, labio y

faringe60.

Es indudable que el aumento de la edad media de los pacientes

con infección por el VIH y el aumento de la supervivencia tras el

TARGA tiene como resultado un mayor número de pacientes

infectados por el VIH expuestos a tener otras enfermedades

relacionadas con la edad, y su curso puede verse acentuado o

precipitado por el propio tratamiento antirretroviral. Éste es un

aspecto relevante para la clı́nica diaria, pues alerta respecto a que,

además del tratamiento de la infección por el VIH y sus

complicaciones, se debe promover un estilo de vida saludable en

la población anciana con infección por el VIH, realizar un estricto

control de los factores de riesgo cardiovascular y llevar a cabo de

forma periódica las pruebas de cribado de las enfermedades

neoplásicas con un grado de vigilancia mayor, si cabe, que en la

población general debido a su mayor riesgo.

Conclusión

Indudablemente la infección por el VIH es cada vez más

frecuente en pacientes ancianos. Este grupo poblacional está

adquiriendo protagonismo en el escenario de la infección por el

VIH en el siglo XXI ya que además de ser cada vez más numeroso

presenta algunas caracterı́sticas que lo diferencian del resto de la

población general con infección por el VIH, y consecuentemente

puede tener necesidades especı́ficas. Se trata de un grupo

poblacional heterogéneo con peculiaridades epidemiológicas que

en muchas ocasiones retrasan el diagnóstico y condicionan una

situación inmunológica precaria al inicio del TARGA. Por esto, es

necesario erradicar la idea de que la población anciana no es una

población de riesgo para la infección por el VIH (principalmente

entre los profesionales que trabajan con pacientes ancianos) y

pensar en ello con más frecuencia porque la infección por el VIH

puede comportarse en el anciano como )la gran simuladora*.

En lo que al tratamiento se refiere, hoy en dı́a, en ausencia de

recomendaciones especiales, las pautas de tratamiento antirre-

troviral deben ser las mismas que para la población general. El

tratamiento es bien tolerado y la respuesta a éste es positiva tanto

virológica como inmunológicamente, aunque ésta última es

menor y más lenta que en la población joven. Además, la

adherencia al tratamiento –único factor independiente asociado

a fracaso virológico– es mejor en la población anciana. Se

necesitan ensayos clı́nicos centrados en la población de más edad
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para poder dar recomendaciones especı́ficas, si es que fuera

preciso.

La población anciana con infección por el VIH es, aunque

parezca obvio señalarlo, población anciana, o sea, con comorbi-

lidad asociada, polifarmacia, sı́ndromes geriátricos, etc., y requiere

un abordaje global. Por eso es necesario fomentar una colabora-

ción estrecha entre los especialistas en enfermedades infecciosas

y los geriatras para ası́ ofrecer una atención integral al paciente

anciano con infección por el VIH.
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