Diagnostico tardio de la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana: oportunidades diagndsticas perdidas

Late diagnosis of HIV infection: missed diagnostic opportunities
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RESUMEN

Fundamento. Analizar el porcentaje de pacientes con
diagnostico tardio (DT) de infeccién por VIH, sus fac-
tores de riesgo y las oportunidades perdidas para un
diagnostico mas precoz.

Material y métodos. Se incluy6 a 165 pacientes diagnosti-
cados de infeccion por VIH entre 2009 y 2013 en Navarra.
Mediante regresion logistica se estudiaron los factores
asociados con DT (CD4 <350 células/mm? o enfermedad
definitoria de sida al diagnostico). Se analiz6 la presencia
de factores de riesgo e indicadores clinicos de una posi-
ble infeccion por VIH en los 5 afos previos al diagndstico.

Resultados. La prevalencia global de DT fue del 55%
(90/165). Este porcentaje fue mayor en los pacientes
inmigrantes que en los espaifioles, y en aquellos sin
serologia realizada previamente. Se observ6 una inte-
raccién entre la edad y el origen del paciente. En los
espaiioles el riesgo de DT aument6 con la edad a partir
de los 40 afios (OR: 3,72; IC95%: 1,52-9,12) pero esto no
ocurrié en los inmigrantes. De los 132 pacientes con
atenciéon médica en los afios previos al diagnoéstico, 20
(15%) tenian factores de riesgo clasicos documentados
en la historia, 14 (11%) procedian de regiones con alta
prevalencia de VIH y 46 (35%) habian presentado indi-
cadores clinicos sin la realizacion de la serologia.

Conclusiones. A pesar de los multiples contactos con
nuestro sistema sanitario, mas de la mitad de los nue-
vos diagndsticos de infeccidon por VIH se realizan tarde.
Es necesario una mayor atencién a los signos clinicos
de la infeccién y, sobre todo, una mejor valoracion del
riesgo en pacientes asintomaéticos.

Palabras clave. VIH. Diagnostico tardio. Factores de
riesgo. Enfermedad indicadora. Epidemiologia.
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ABSTRACT

Background. To analyse the percentage of patients with
a late diagnosis (LD) of HIV infection, their risk factors
and the missed opportunities for an earlier diagnosis.

Methods. One hundred and sixty-five patients diag-
nosed with HIV infection in Navarre between 2009 and
2013 were included. Logistic regression was used to
study the factors associated with LD (CD4 <350 cells/
mm?® or AIDS defining disease at diagnosis). The pres-
ence of risk factors and clinical indicators of possible
HIV infection in the 5 years preceding the diagnosis
were analyzed.

Results. The global prevalence of LD was 55% (90/165).
This percentage was greater in immigrant patients than
in Spanish patients, and in those without previous se-
rology tests. An interaction was observed between the
age and origin of patients. In Spaniards the risk of LD
rose with age after 40 years (OR: 3.72; 95%ClI: 1.52-9.12)
but this did not occur in immigrant patients. Of the 132
patients who had received medical care in the years
prior to diagnosis, 20 (15%) had classical risk factors
recorded in their history, 14 (11%) proceeded from re-
gions with a high prevalence of HIV, and 46 (35%) had
presented clinical indicators without a serology test
being realized.

Conclusions. In spite of multiple contacts with our
health system, over half of the new cases of HIV infec-
tion are diagnosed late. Greater attention to clinical
signs is needed and, above all, a better evaluation of
the risk in asymptomatic patients.

Key words. HIV. Late diagnosis. Risk factors. Indicator
disease. Epidemiology.
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INTRODUCCION

El diagnostico de la infeccién por el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
se ve dificultado porque en su fase aguda
la infeccion pasa desapercibida como una
viriasis comin, en su fase crénica puede
permanecer asintomatica durante un largo
periodo de tiempo y porque los comporta-
mientos de riesgo, cuyo conocimiento es
crucial para la sospecha clinica, no siem-
pre son revelados. Asi, se estima que en
Espafia, al igual que en el resto de Europa,
el 30% de las personas infectadas por VIH
no estan diagnosticadas, y en diferentes es-
tudios espaifoles publicados en los Gltimos
anos el porcentaje de pacientes en el que
el diagnostico se realiza tarde es muy ele-
vado, oscilando entre el 29 y el 56% segin
la definicién utilizada de diagnéstico tardio
DT

En 2011, el grupo de trabajo europeo
para el consenso de DT lo definié como el
que se realiza cuando el paciente presen-
ta una cifra de linfocitos CD4 inferior a 350
células/mm? o una enfermedad definitoria
de sida (EDS) independientemente del re-
cuento de CD4, es decir, el realizado en un
paciente que se tendria que haber benefi-
ciado antes del tratamiento antirretroviral
de haber estado diagnosticado. Adicional-
mente, el grupo propuso la definicién de
enfermedad avanzada (EA) para los pacien-
tes diagnosticados con una cifra de CD4 in-
ferior a 200 células/mm? o una EDS.

El retraso en el diagnéstico de la infec-
cién, y por tanto de su tratamiento, conlle-
va un aumento del riesgo de progresion a
sida y de mortalidad temprana®, y desde un
punto de vista epidemiol6gico aumenta la
probabilidad de transmisién de la infeccién
debido a la replicacion viral no controlada
en los pacientes no tratados’.

El conocimiento “a tiempo” del estado
serologico con respecto al VIH es por lo
tanto un aspecto prioritario en salud pu-
blica, si bien existen estrategias diferentes
para intentar aumentar la realizacién de la
serologia de VIH y la alerta de la poblacion.
La recomendacion en Europa es realizar la
prueba de VIH a personas con practicas
de riesgo y/o con determinadas enferme-
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dades o condiciones clinicas (ej: herpes
zoster, dermatitis seborreica, hepatitis B
o C) asociadas a una prevalencia de VIH no
diagnosticado >0,1% (prueba del VIH guia-
da por enfermedades indicadoras)®®.

En este articulo se estudia la propor-
cion de pacientes con DT, su tendencia tem-
poral y los factores asociados al mismo en
pacientes diagnosticados de infecciéon por
VIH en los ultimos 5 afos en Navarra, y se
analizan las oportunidades perdidas para
un diagndstico mas precoz de la infeccidn.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo de
los pacientes diagnosticados de infeccién
por VIH entre el 1 de enero de 2009 y el 31
de diciembre de 2013 atendidos en el servi-
cio de Enfermedades Infecciosas del Com-
plejo Hospitalario de Navarra (CHN).

Se recogieron variables sociodemo-
gréficas (sexo, fecha y lugar de nacimien-
to, y tiempo de estancia en Espaiia en los
pacientes inmigrantes), variables de diag-
noéstico de VIH (fecha de diagnédstico, me-
canismo de transmisién, especialista que
solicit6 la serologia y el motivo principal
de la solicitud, realizacion previa de sero-
logia de VIH y fecha de la dltima serologia
negativa con documentacion en la historia
clinica) y variables clinicoanaliticas basa-
les en el momento del diagnédstico (cifra
de linfocitos CD4 y de carga viral, estadio
clinico segin la clasificacién de los CDC
adaptada por la OMS para Europa, proce-
sos oportunistas asociados al VIH y morta-
lidad temprana).

Definiciones

DT: cifra de CD4 <350 células/mm? o EDS en
el momento del diagnéstico de la infec-
cion (= 3 meses), excluyendo la infec-
cion en fase aguda.

EA: subgrupo de pacientes con DT que pre-
sentan una cifra de CD4 <200 células/
mm®,

Mortalidad temprana: la relacionada con el
VIH y en los 3 meses siguientes al diag-
nostico.
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Para identificar posibles oportunida-
des diagnésticas perdidas se revisé en
la historia clinica la atencién prestada al
paciente en cualquier nivel asistencial
(hospitalizacién, urgencias, consulta espe-
cializada, atencién primaria) en los 5 afios
precedentes al diagnéstico. En los pacien-
tes con serologia negativa documentada
en los 5 afnos previos al diagnoéstico, se
revis6 la historia desde 6 meses después
de la fecha de la serologia negativa. Se re-
cogid especificamente la existencia de los

factores de riesgo y de las condiciones
clinicas reflejadas en la tabla 1, en las que
se recomienda realizar la serologia de VIH
por estar vinculadas con la infecciéon. Se
estim6 la fecha presunta de la infeccién
asumiendo que ocurrié, de acuerdo con
los datos de la colaboracién de serocon-
vertores CASCADE, 1,19, 4,19 y 7,93 aiios
antes de la primera serologia positiva en
pacientes con CD4 <500 células/mm?, <350
células/mm? y <200 células/mm?, respecti-
vamente!l,

Tabla 1. Indicaciones para la realizacion de serologia de VIH*

Indicadores clinicos

Factores de riesgo

« ETS

« Linfoma, de cualquier tipo

« Hepatitis B o C (aguda o cronica)

« Herpes zoster

« Candidiasis oral/vaginal sin toma de antibiéticos
» Dermatitis seborreica

» Pérdida de peso no explicada

« Diarrea cronica (> 4 semanas) no explicada

« Leucopenia/trombopenia (> 4 semanas) inexplicada
« Cancer o displasia anal/cervical

+ Enfermedad neumocécica invasiva

« Fiebre sin causa aparente

« Linfadenopatia idiopética

+ Candidemia

« Leishmaniasis visceral

Parejas sexuales de personas infectadas por VIH
Varones homosexuales

Tener antecedentes o ser UDVP

Trabajadoras sexuales

Oriundos de paises con alta prevalencia de VIH**

Pacientes que solicitan la prueba

* Ademas de las enfermedades definitorias de sida, incluyendo la tuberculosis.

*%

>1% en la poblacion general (véase la lista de ONUSIDA sobre la prevalencia estimada'®).

ETS: enfermedad de transmision sexual; UDVP: usuario de drogas por via parenteral.

Analisis estadistico

Se realiz6 un estudio descriptivo en el
que las variables categoéricas se describen
mediante distribucién de frecuencias y las
numéricas en mediana y rango intercuarti-
lico (RIC). La edad fue analizada como va-
riable dicotémica, con un punto de corte
en los 40 afnos. Posteriormente, se realiz6
un andlisis bivariado para determinar la re-
lacion de cada una de las variables con la
presencia o no de DT mediante la prueba
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de Chi-cuadrado para las variables catego6-
ricas y mediante la prueba no paramétrica
de Kruskal-Wallis para las numéricas. Las
variables con p <0,10 en el andalisis bivaria-
do se incluyeron en un modelo de regre-
sion logistica para identificar las asociadas
de forma independiente con el DT, ajustan-
do por factores de confusién (edad, zona
geogréfica de origen, prueba de VIH previa
negativa). El anélisis se realiz6 con el pro-
grama SPSS version 20.0.
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RESULTADOS

En el servicio de Enfermedades Infeccio-
sas del CHN se atendieron 173 pacientes con
un nuevo diagndstico de infeccion por VIH
entre 2009 y 2013, de los que 8 se excluyen
de este anélisis por no disponer de la cifra
basal de linfocitos CD4 en el momento del
diagnoéstico (estos pacientes presentan una
distribucién similar en sus caracteristicas
sociodemogréficas y via de transmisién a
la de la muestra analizada). En la tabla 2 se
recogen las caracteristicas de los 165 pa-
cientes incluidos en el estudio. Los pacien-
tes fueron principalmente varones (73,3%),
espaiioles (57,6%) e infectados por trans-
misién sexual (88,5%). La zona de origen
de los pacientes inmigrantes fue principal-
mente Latinoamérica/Caribe (34/70) y Afri-
ca subsahariana (25/70), siendo la mediana

de tiempo de estancia en Navarra previa al
diagnoéstico mayor en los latinoamericanos
que en los subsaharianos (60 vs 18 meses;
p=0,012). La mediana de edad al diagnéstico
fue de 40 anos (RIC: 32-50) en espafioles, 33
anos (RIC: 27-38) en latinoamericanos y 30
anos (RIC: 25-35) en subsaharianos. Se diag-
nosticaron en la fase aguda de la infeccién 4
pacientes (2,4%), y 26 (15,8%) presentaron
una EDS en el momento del diagnéstico,
siendo la mas frecuente la neumonia por
Pneumocystis jiroveci (n=10). La mediana de
CD4 en el momento del diagnéstico fue 303
células/mm? (RIC: 135-519), sin diferencias
significativas durante los afos del estudio.
En 120 pacientes (72,7%) no se documento
la realizacién de ninguna otra serologia de
VIH previa a la positiva; de éstos, 23 (19,2%)
tuvieron un diagnéstico de sida en el mo-
mento del diagndstico de la infeccion.

Tabla 2. Caracteristicas basales de los nuevos diagnésticos de infeccién por VIH, segtn afo de diagnéstico

Aiio de diagnéstico

Caracteristicas 2009 2010 2011 2012 2013 Total

n=37(%) n=35%) n=31%) n=23(%) 0n=39(%) n=165 (%)
Sexo
Hombre 23 (62,2) 25(7114)  25(80,6) 18(78,3)  30(76,9) 121(73,3)
Mujer 14 (37,8) 10 (28,6) 6(19,4) 5(21,7) 9(23,1)  44(26,7)
Edad al diagnéstico (ainos)* 35(28-40) 41 (31-50) 38 (30-41) 35(28-41) 35(30-46) 36 (29-44)
Pais de origen
Espaiia 17 (45,9) 26 (74,3) 17 (54,8) 13(6,5)  22(56,4)  95(57,6)
Otros 20 (54,1) 9(25,7) 14 (45,2) 10 (43,5) 17 (43,6) 70 (42,4)
Modo de transmisién
Homosexual 13 (35,1) 7(20,0) 16 (51,6) 8 (34,8 19(48,7)  63(38,2)
Heterosexual 23 (62,2) 20 (57,1 11 (35,5) 12 (52,2) 17(43,6)  83(50,3)
UDVP 0 (0,0 3 (8,6) 3 099 1 (43) 2 (B 9 54
No sabe/no contesta 1 2,7 5(14,3) 1 (32) 2 8,7 1 (2,6) 10 (6,1)
Linfocitos CD4 al diagnéstico
<200 células/mm? 14 (37,8) 15 (42,9) 11 (35,5) 939, 9(231)  58(352)
200-349 células/mm?® 6 (16,2) 5(14,3) 6(19,4) 7(30,4) 9(23,1)  33(20,0)
= 350 células/mm?® 17 (45,9) 15 (42,9) 14 (45,2) 7304  21(53,8) 74 (44,8)
Carga viral al diagnéstico
< 100.000 copias/mL 21 (56,8) 16 (45,7) 19 (61,3) 15(652)  22(56,4)  93(56,4)
=100.000 copias/mL 16 (43,2) 19 (54,3) 12 (38,7) 8(34,8) 17 (43,6) 72 (43,6)
Evento sida al diagnéstico 7(18,9) 7(20,0) 4(12,9) 4(17,4) 4(10,3) 26 (15,8)
Tiempo desde la dltima prueba de VIH* *
<1 afo 1 20 3(8,6) 2 (6,5 28,7 5(12,8) 13 (7,9)
1-3 afios 5(13,5) 0(0,0) 2 (6,5 1(4,3) 4(10,3) 12 (7,3)
3-5 afios 3 8D 26,7 4(12,9) 0(0,0) 3 (1D 12 (7,3)
> 5 anos 0 (0,0) 25,7 3 (9,6 28,7 1 (2,6) 8(4,8)
Mortalidad temprana 1(2,7) 3(8,6) 0(0,0) 1(4,3) 37,1 8(4,8)

* Mediana (rango intercuartilico). / ** Si aplicable. / UDVP: usuario de drogas por via parenteral.
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Tabla 3. Motivo principal de solicitud de la serologia de VIH

Total
n=163

. Ser parejas sexuales de personas infectadas por VIH 11

« Ser homosexual 17

. Tener antecedentes o ser UDVP 3

. Ser trabajadora sexual 2

« Ser oriundo de un pais con alta prevalencia de VIH 7

« A peticion del paciente 10

« Padecer una ETS 16

« Gestacion 7

. Hepatitis B o C (aguda o crénica) 6

« Sospecha clinica de sindrome retroviral agudo 10

. Diagndstico de una enfermedad definitoria de sida (evento C) 18

. Sintomas no definitorios de sida (evento B)* 30

. Linfadenopatia idiopatica 10

. Donaci6n de sangre o estudio preoperatorio 7

« Varios** 9

* Trastornos hematolégicos (n=10), candidiasis oral/vaginal sin toma de
antibiéticos (n=5), dermatitis seborreica (n=5), pérdida de peso no expli-
cada (n=4), herpes zoster (n=2), enfermedad neumocdcica invasiva (n=2),
diarrea crénica no explicada (n=1), carcinoma cervical in situ (n=1).

** Estudio rutinario (n=3), micosis fungoide (n=1), enfermedad de Castle-
man (n=1), psoriasis (n=1), contracepcion (n=1), esterilidad (n=1), inicio

de terapia inmunosupresora (n=1).

ETS: enfermedad de transmision sexual; UDVP: usuario de drogas por via pa-

renteral.

En la tabla 3 se refleja el motivo princi-
pal que llevo a la peticion de la serologia
de VIH en los 163 pacientes con dicha in-
formacion, prueba que fue solicitada por
atencion primaria en 71 pacientes y por
atencion especializada en 92.

El 80% de los pacientes habian tenido
atencion médica en los 5 afos previos al
diagnoéstico, con una mediana de 6 visitas
médicas por paciente (RIC: 4-9).

Prevalencia y factores de riesgo de
diagnostico tardio

El DT ocurrié en 90 de los 165 nuevos
diagnosticos (54,5%; 1C95%: 46,6-62,3), de
los cuales 57 (34,5%; 1C95%: 27,3-42,3) se

An. Sist. Sanit. Navar. 2014, Vol. 37, N° 3, septiembre-diciembre

presentaron como EA. No se observaron
variaciones significativas en el porcenta-
je de DT durante el periodo de estudio, ni
diferencias en funcién del sexo, la via de
transmisién o la existencia de atencion
sanitaria previa (Tabla 4). El porcentaje de
DT tendi6é a aumentar con la edad a partir
de los 40 anos (OR: 1,80; 1C95%: 0,93-3,46;
p=0,079) y fue significativamente mayor en
los pacientes inmigrantes que en los espa-
noles (OR: 2,00; 1C95%: 1,06-3,77; p=0,031).
Por el contrario, tener una serologia pre-
via negativa documentada se asoci6é a un
menor riesgo de DT (OR: 0,30; IC95%: 0,15-
0,62; p=0,001). La mortalidad temprana fue
superior en los DT que en los tempranos
(8,9% vs 0%; p=0,008).
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Tabla 4. Prevalencia de diagnéstico tardio de la infeccién por VIH

Caracteristicas Total nuevos Diagnéstico tardio
diagnésticos %) P
Ano de diagndstico
2009 37 21 (56,8) 0,496
2010 35 19 (54,3)
2011 31 16 (51,6)
2012 23 16 (69,6)
2013 39 18 (46,2)
Sexo
Hombre 121 64 (52,9) 0,480
Mujer 44 26 (59,1)
Edad al diagnéstico
< 40 aflos 107 53 (49,5) 0,079
> 40 afnos 58 37 (63,8)
Pais de origen
Espafia 95 45 (47,49 0,031
Otros 70 45 (64,3)
Grupo de transmision
Homosexual 63 33 (52,4) 0,966
Heterosexual 83 46 (55,4)
UDVP 9 5 (55,6)
No sabe/no contesta 10 6 (60,0)
Prueba de VIH previa negativa
St 45 15 (33,3) 0,001
No 120 75 (62,5)
Asistencia sanitaria previa
Si 132 71 (53,8) 0,696
No 33 19 (57,6)
Total 165 90 (54,5)

UDVP: usuario de drogas por via parenteral.

El anélisis multivariante mostro la exis-
tencia de una interaccién estadisticamente
significativa entre la edad y el origen del
paciente (Tabla 5). El incremento de riesgo
de DT con la edad se aprecidé solo en los
pacientes espaioles, no en los inmigrantes.
Por otra parte, aunque globalmente el ries-
go de DT fue mayor en los inmigrantes que
en los espafoles este incremento de riesgo
sblo se observo en los pacientes de hasta
40 anos, pero no a partir de esta edad.

Oportunidades clinicas perdidas
para un diagndstico mas precoz

Los siguientes datos se refieren a los
132 pacientes con asistencia sanitaria pre-
via al diagnéstico, de los que en 28 (21,2%)

334

se document6 la realizacion de serologia
de VIH (con resultado negativo) en los 5
anos previos, con una mediana de tiempo
entre ambas pruebas de 26 meses (RIC:
12-48); tenian serologia realizada en los 12
meses previos al diagnoéstico el 8,2% (4/49)
de los homosexuales, 2,9% (2/68) de los
heterosexuales, 0% (0/6) de los usuarios
de drogas por via parenteral (UDVP) y el
11,1% (1/9) de los que no revelan la catego-
ria de transmision.

En la tabla 6 se refleja la prevalencia de
pacientes con claras oportunidades para
un diagnoéstico mas precoz. En un total
de 65 pacientes (49,2%) se constat6 en la
historia clinica la existencia de factores de
riesgo y/o indicadores clinicos de una posi-
ble infecciéon por VIH en los afos preceden-
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Tabla 5. Factores asociados con el diagndstico tardio de la infeccién por VIH

Caracteristicas Odds ratio ajustado (IC95%) P
Edad al diagnéstico

Inmigrante > 40 vs Inmigrante < 40 0,67 (0,19-2,33) 0,530

Espaiiol > 40 vs Espaiol < 40 3,72 (1,52-9,12) 0,004
Origen

Inmigrante < 40 vs Espaiol < 40 3,55 (1,50-8,40) 0,004

Inmigrante > 40 vs Espaiiol > 40 0,64 (0,18-2,29) 0,493
Prueba de VIH previa negativa

St 0,45 (0,21-0,99) 0,048

No 1

IC: intervalo de confianza.
Tabla 6. Factores de riesgo e indicadores clinicos previos al diagndstico de la infeccién*

. Total Diagnéstico tardio n
Indicadores n ) P
Factores de riesgo

Homosexual/UDVP
St 20 11 (55,0) 0,906
No 112 60 (53,6)
Oriundo de pais con alta prevalencia de VIH
Si** 14 8 (57,1 0,790
No 118 63 (53,4)
Indicadores clinicos
S 46 30 (65,2) 0,054
No 86 41 (47,7)
Indicadores clinicos o factores de riesgo
St 65 41 (63,1) 0,035
No 67 30 (44,8)
Total 132 71 (53,8)

*  Documentados en la historia clinica.

**  QGuinea Ecuatorial (n=4), Nigeria (n=3), Congo (n=2), Ghana (n=2), Angola (n=1), Camertn (n=1), Togo (n=1).
***  Conun total de 62 indicadores: enfermedad de transmisién sexual (n=14), herpes zoster (n=9), candidiasis
oral/vaginal sin toma de antibiéticos (n=9), hepatitis B o C (n=8), dermatitis seborreica (n=7), linfadeno-

patia idiopatica (n=4), pérdida de peso no explicada (n=3), diarrea crénica no explicada (n=2), trastornos
hematoldgicos (n=2), carcinoma cervical in situ (n=1), tuberculosis (n=1), candidiasis esofagica (n=1),

esofagitis herpética (n=1).
UDVP: usuario de drogas por via parenteral.

tes al diagnéstico (factores de riesgo en 19,
indicadores clinicos en 31 y en ambos 15)
sin la realizacién en ese momento de la se-
rologia. En 20 pacientes (15,2%) constaba
su pertenencia a los grupos clasicos de ma-
yor riesgo de VIH (homosexuales y UDVP),
aunque finalmente (en el momento del
diagnostico) fueron 55 (41,7%) los que se
identificaron en estos grupos de riesgo, y a
otros 14 pacientes (10,6%) procedentes de

An. Sist. Sanit. Navar. 2014, Vol. 37, N° 3, septiembre-diciembre

regiones con alta prevalencia de VIH no se
les realiz) la serologia hasta 42 meses (RIC:
6-57) después de su primera consulta médi-
ca en Navarra. Por otra parte, 46 pacientes
(34,8%) habian presentado algin indicador
clinico de infeccién por VIH con un total
de 62 indicadores. La mediana de tiempo
transcurrido desde el primer indicador
hasta la realizacién de la serologia fue de
15 meses (RIC: 4-35), siendo diagnostica-
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dos en los 12 meses siguientes a su primer
indicador 22 de los 46 pacientes (47,8%). Se
registraron en estos 46 pacientes un total
de 248 procesos asistenciales desde el pri-
mer indicador hasta la serologia diagnésti-
ca (11 en hospitalizacién, 32 en urgencias,
88 en consulta especializada y 117 en aten-
cion primaria). Los pacientes que habian
presentado indicadores clinicos tuvieron
una cifra significativamente menor de CD4
en el momento del diagnéstico que los pa-
cientes sin indicador (206 vs 381 células/
mm?; p=0,021) y mayor frecuencia, aunque
en el limite de la significacién estadistica,
de DT (65,2% vs 47,7%; p=0,054) y de inmu-
nosupresion severa (CD4 < 50 células/mm?)
(21,7% vs 9,3%; p=0,047).

Se pudo estimar la fecha de infeccién en
29 de los 30 pacientes con DT y al menos
un indicador clinico documentado; segin
nuestra estimacion, los 29 estaban ya infec-
tados en el momento del primer indicador
clinico y su diagnostico podria haberse
anticipado una mediana de 17 meses (RIC:
5-35) si la serologia se hubiera realizado en
el momento de la enfermedad indicadora
de VIH. En este grupo de pacientes la me-
diana de CD4 al diagnostico fue 114 células/
mm? (RIC: 21-199).

DISCUSION

A pesar de que el 80% de los pacientes
de nuestro estudio habian tenido atencion
sanitaria en multiples ocasiones en los
anos previos al diagnéstico de la infeccion,
muchos fueron diagnosticados tarde en el
curso de la enfermedad. La cifra mediana
de linfocitos CD4 en nuestro estudio en el
momento del diagnostico fue 303/mm?, el
55% de los pacientes tuvieron un DT segin
la nueva definicién europea y el 16% habian
alcanzado un estadio sida en el momento en
el que la infeccion fue diagnosticada. Este
porcentaje tan elevado de DT es el publi-
cado también en otros estudios recientes
(espanoles?® y de otros paises europeos!?!%)
que utilizaron la misma definicién. Mientras
que hace 20 aifios, en ausencia de tratamien-
to, la trascendencia de un retraso en el diag-
noéstico era minima a nivel individual, hoy
en dia se traduce en una pérdida de oportu-
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nidades para el tratamiento, con un impacto
directo en el pronoéstico del paciente infec-
tado, ademas de para la disminucion de la
propagacion de la infeccién.

En nuestro estudio no hemos encon-
trado asociacién entre el DT y el sexo o el
modo de transmisién. En varios estudios
previos se ha documentado que el DT
afecta fundamentalmente a varones?#, a
UDVP o infectados por transmisién hetero-
sexual**!?, a inmigrantes (en especial lati-
noamericanos y subsaharianos)®+213 y que
aumenta con la edad?*!>®3, Los argumentos
utilizados para explicar el incremento del
riesgo de DT con la edad han sido varios:
una menor percepciéon del riesgo por parte
de pacientes y de profesionales sanitarios
conforme aumenta la edad®", una diferen-
te historia natural de la enfermedad con
una evoluciéon mas rapida en los pacientes
de mayor edad? o bien, simplemente ser
debido a que los pacientes mas jovenes
han vivido menos afos tras la infeccién y
han tenido por lo tanto menor posibilidad
de desarrollar DT que los mayores!. La in-
teraccion encontrada en nuestro estudio
entre la edad y el origen del paciente (en
los espaiioles el riesgo de DT aumenta con
la edad pero esto no se observa en los inmi-
grantes) apoyaria esta ultima explicaciéon
porque los pacientes originarios de paises
donde la prevalencia de la infeccién es ma-
yor adquieren la infeccion en edades mas
jovenes y las diferencias entre las cohortes
de nacimiento tienden a diluirse. Por otra
parte, los pacientes latinoamericanos del
estudio llevaban més tiempo en Navarra al
ser diagnosticados (y con mayor probabili-
dad adquieren aqui la infeccién), mientras
que los subsaharianos son el grupo con
una estancia en Navarra méas corta antes
del diagnéstico (y con mayor probabilidad
vienen infectados desde su pais de origen).
La procedencia del paciente es un factor
de riesgo epidemiol6gico muy importante
que debe ser recordado para solicitar sero-
logia de VIH a los pacientes que proceden
de Africa subsahariana en la/s primera/s
visita/s médica/s tras su llegada a Navarra.
Esto hubiera permitido un diagnéstico mas
precoz en el 8% del total de los pacientes
de nuestro estudio.
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No realizar la serologia de VIH inevita-
blemente lleva al DT. Para intentar aumen-
tar la realizacion de la prueba se han desa-
rrollado estrategias diferentes. En EEUU,
los CDC desde el afio 2006 recomiendan
solicitar sistematicamente la serologia de
VIH a todas las personas de entre 13 y 64
afos cuando entren en contacto por cual-
quier motivo con el sistema sanitario'é. En
Europa se prioriza el uso restringido de la
prueba a aquellos en los que la probabi-
lidad de la infeccién es mayor, por haber
estado potencialmente expuestos al VIH
o presentar sintomatologia compatible
con la infecci6n®. En ambas estrategias
se recomienda repetir la serologia, cada
6-12 meses, en pacientes con conductas
de riesgo continuas. Independientemen-
te de la politica sanitaria que se adopte,
nuestro estudio demuestra que existe un
amplio margen de mejora para aumen-
tar la realizacion de la serologia, incluso
en los grupos de poblacion clasicamente
considerados de mayor riesgo de VIH (ho-
mosexuales y UDVP). De los pacientes en
los que hubo oportunidad por atencién
sanitaria previa, solo al 8% de los homo-
sexuales y a ninguno de los UDVP se les
habia realizado serologia de VIH en el aino
previo al diagnostico. El problema, detec-
tado también en otros estudios!”!?, es basi-
camente la ausencia de esta informacion,
y en menor medida, de accién (la solicitud
de la serologia) tras la informacién. La
valoracion del riesgo es mas dificil en los
pacientes que adquieren la infeccién por
contacto heterosexual, el grupo por otra
parte mas numeroso de nuestro estudio,
pero una mejor exploracién de los riesgos
de infeccion podria haber permitido un
diagnéstico mas precoz en otro 33% del
total de los pacientes del estudio.

Estudios recientes han demostrado que
la realizacion de la serologia de VIH guia-
da por indicadores clinicos es un método
eficaz para identificar la infeccién en es-
tadios mas precoces de la enfermedad!>?,
Sin duda, una mejor atencién clinica a los
signos de una posible infeccién habria ade-
lantado el diagnéstico en algunos pacien-
tes de nuestro estudio, aunque quizas no
lo suficiente como para evitar de forma
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sustancial el DT segtn su definicién actual.
Sélo el 15% del total de pacientes habian
presentado indicadores clinicos més de un
afio antes del diagnostico. Por otra parte,
aunque el diagnoéstico podria haberse ade-
lantado de mediana 17 meses en el 33% de
los pacientes con DT, en el momento en el
que estos pacientes presentaron el primer
indicador clinico, su recuento de CD4 era
ya probablemente lo suficientemente bajo
como para no haber podido evitar el DT.

Nuestro estudio tiene varias limitacio-
nes. Entre los indicadores clinicos que
hemos considerado se decidié no incluir
debido a su poca especificidad uno de
los considerados como tal, el sindrome
mononuclebésico (probablemente hemos
subestimado las oportunidades perdidas
de diagnodstico en pacientes atendidos
durante la fase de seroconversion aguda)
ni otros indicadores en los que se con-
sidera probable una prevalencia de VIH
>0,1%. Otra limitacién dependiente de la
metodologia del estudio es que la historia
clinica puede no incluir datos relevantes
para nuestro andlisis, que pueden ser
conocidos por el médico y no estar refle-
jados en la historia clinica. Tampoco po-
demos saber si tras el conocimiento del
riesgo o del indicador clinico, la serologia
fue realmente recomendada por el médico
pero rechazada por el paciente. Ademas,
la exclusién de 8 pacientes por ausencia
de informacién de datos analiticos ha su-
puesto una discreta pérdida de potencia
estadistica, aunque no es previsible que
haya introducido sesgos dado que sus
caracteristicas son similares a las de la
muestra analizada. Por ltimo, aunque el
servicio de Enfermedades Infecciosas del
CHN es el de referencia en Navarra para
estos pacientes y atiende a la mayor par-
te de los mismos, nuestros datos pueden
no ser completamente extrapolables a la
poblacién total de pacientes con infeccién
por VIH en Navarra.

En conclusion, en ausencia de informa-
cion sobre el coste-efectividad de la univer-
salizacion de la serologia de VIH en el sis-
tema sanitario de nuestro entorno, nuestro
estudio muestra que hay un amplio margen
para reducir el retraso diagnoéstico de la in-
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feccion por VIH mediante un mejor recono-
cimiento de los signos clinicos de infeccion,
pero sobre todo con una mejor valoracién
del riesgo en pacientes asintomaticos.
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