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RESUMEN

Fundamentos: El diagnóstico precoz de la infección por VIH con-
lleva un beneficio a nivel individual y de salud pública. El objetivo fue
determinar la prevalencia de retrasos en el diagnóstico de infección por
VIH en la Comunidad de Madrid (CM) y factores asociados.

Métodos: Estudio descriptivo de diagnósticos de VIH de enero-
2007 a septiembre-2011. Se estudiaron todos los nuevos diagnósticos
con linfocitos CD4+ menores de 200/µl (presentación enfermedad
avanzada, PEA), 350/µl (retraso diagnóstico, RD) y 500/µl. Análisis
descriptivo y multivariante mediante regresión logística.

Resultados: Se notificaron 3.347 casos. Se disponía de cifra de lin-
focitos CD4+ en 2.896 casos. El 29,7 presentaron PEA, 48,1% RD y
67,7% <500CD4+/µ. Tanto en autóctonos como foráneos, la edad y
mecanismo de transmisión (usuarios de drogas inyectadas (UDI) y he-
terosexual (HTX)) fueron variables independientes relacionadas con el
diagnóstico tardío. En foráneos, el área geográfica de origen fue, igual-
mente, una variable independiente La probabilidad de PEA y RD en es-
pañoles aumentó con la edad de diagnóstico y fue mayor en HTX
[OR:3,38 (IC95%:2,29-4,98) y 2,44 (1,67-3,56)] y UDI [OR:2,41
(1,47-3,94) y 1,89 (1,19-3,01)] respecto hombres que tienen sexo con
hombres (HSH). La probabilidad de PEA y RD en foráneos aumentó
con la edad de diagnóstico y fue mayor en HTX (OR:2,04 (1,44-2,89) y
2,29 (1,61-3,25)) respecto HSH y en procedentes de Latinoamérica
[OR:2,56 (1,48-4,42) y 2,29 (1,49-3,51)] y África Subsahariana
[OR:2,83 (1,52-5,28) y 2,52 (1,48-4,30)] respecto originarios de Euro-
pa Occidental.

Conclusiones: En la CM un elevado número de nuevos diagnósti-
cos se producen en pacientes susceptibles a tratamiento, parte de ellos
además presentan un grado importante de inmunosupresión. La edad,
mecanismo de transmisión y país de origen se relacionan con un diag-
nóstico más tardío.

Palabras clave: VIH. Síndrome de inmunodeficiencia adquirida.
Diagnóstico tardío. Vigilancia epidemiológica.

ABSTRACT
Late Diagnosis of Human Immuno

Deficiency Virus Infection in the
Madrid Region (2007-2011)

Background: Early HIV infection diagnosis means tremendous
benefits both for the individual, in particular, and public health, in gene-
ral. The aim is to analyze the prevalence of delayed HIV-infection diag-
nosis in Madrid region and its related factors.

Methods: Descriptive study of HIV-diagnosed patients from
January 2007 to September 2011. A study was conducted on all new
cases where the CD4+ count was below 200/µl (‘presentation with
advanced HIV disease’, PAD), 350/µl (‘late diagnosis’ ,LD) and 500/µl.
Descriptive and multivariate analysis by means of logistical regression.

Results: 3,347 HIV-diagnoses were reported, with CD4 count data
available in 2,896 cases. 29.7% of which were PAD, 48.1% were LD and
67.7%<500 CD4+. Both in Spaniards and foreigners, age and mode of
transmission intravenous drug users (IDU) and heterosexual (HTX),
were independent variables regarding late presentation. In foreigners,
geographical origin was likewise an independent variable. In Spaniards
the probability of contracting PAD and LD rise with age and was higher
in HTX (OR:3.38 [95%CI:2.29-4.98) and 2.44 (1.67-3.56)] and IDU
[OR: 2.41 (1.47-3.94) and 1.89 (1.19-3.01)] than men who have sex
with men (MSM). For their part, probability of PAD and LD in foreig-
ners increased with age and was higher in HTX (OR: 2.04 [1.44-2.89)
and 2.29 (1.61-3.25)] than MSM and Latin American nationals (OR:
2.56 [1.48-4.42) and 2.29 (1.49-3.51)] and Sub-Saharan Africans (OR:
2.83 [1.52-5.28) and 2.52 (1.48-4.30)] than Western Europeans.

Conclusions: In the Madrid Region a high number of new diagno-
ses are carried out in patients who should have already been under treat-
ment. What is more some of them also present a significant degree of
immuno-depression. Age, mode of transmission and geographical ori-
gin are closely related to late presentation.
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INTRODUCCIÓN

El diagnóstico precoz de los procesos pato-
lógicos, tanto agudos como crónicos, es gene-
ralmente determinante para la buena evolu-
ción de los mismos tanto a nivel individual
como colectivo. A nivel individual es bien
conocido que el pronóstico de muchos trastor-
nos depende de la precocidad del diagnóstico,
y a nivel colectivo la prevención secundaria, a
través del diagnóstico temprano, juega un
importante papel en salud pública. En este
sentido, la infección por el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) es uno de los ejem-
plos más significativos, siendo su diagnóstico
temprano un auténtico reto en salud pública si
consideramos las consecuencias negativas
derivadas de los retrasos diagnósticos1-5. El
diagnóstico precoz de la infección por VIH
permite un mejor manejo clínico de los
pacientes instaurando el tratamiento antirre-
troviral (TAR) en el momento más adecuado,
así como las pautas de quimioprofilaxis como
prevención de infecciones oportunistas2-3. Así
mismo, en términos de salud pública, permite
un mejor control en la expansión de la enfer-
medad4. Se sabe que la transmisión del VIH es
mayor a partir de sujetos infectados que des-
conocen su estatus. Los pacientes que conocen
su infección transmiten el VIH con menor fre-
cuencia, ya que por una parte usan más medi-
das de barrera evitando transmisiones, y por
otra parte, muchos de ellos presentan una car-
ga viral indetectable al estar bajo TAR. Se esti-
ma que el riesgo de transmisión a partir de
pacientes infectados no conocedores de su
estatus es 3,5 veces superior al de los pacien-
tes conocedores de su infección4. Existen
numerosas publicaciones sobre el retraso
diagnóstico, aunque no siempre las definicio-
nes utilizadas han sido las mismas, lo que difi-
culta la comparación de los resultados. En
numerosos trabajos han definido el retraso
diagnóstico como aquel que se realiza cuando
el paciente presenta un recuento de linfocitos
CD4+ inferior a 200/µl5-9. Recientemente se
ha propuesto el límite de 350 linfocitos
CD4+/µl como nueva definición10-11.

En este artículo se analiza la prevalencia del
retraso en el diagnóstico de infección por VIH
durante el período comprendido entre el 1 de
enero de 2007 y el 30 de septiembre de 2011 a
partir de los casos notificados al Registro de
Nuevos Diagnósticos de la Comunidad de
Madrid (CM), así como sus factores asocia-
dos. Se han utilizado los criterios de definición
que recientemente han sido propuestos10-11:
‘retraso diagnóstico’ (RD) (linfocitos CD4+ al
diagnóstico con valores inferiores de 350/µl)
y, el subgrupo, ‘presentación con enfermedad
avanzada’ (PEA) (linfocitos CD4+ menores
de 200/µl). Adicionalmente, se ha estudiado la
prevalencia de diagnósticos realizados con
cifras de linfocitos CD4+ menores de 500/µl.
Este límite de 500 células/µl, previamente
comunicado12-13 y previsiblemente aplicable
en el futuro10, se justifica por dos hechos: a)
cambios recientes realizados en las recomen-
daciones de TAR y b) la estrategia ‘Test &
Treat’. Las recomendaciones desarrolladas
por el Department of Health and Human Ser-
vices (DHHS) en 2011 mantienen la recomen-
dación de iniciar tratamiento en pacientes por
debajo de 500 linfocitos CD4+/µl14 Esta reco-
mendación aparece en las recientes recomen-
daciones de la Sociedad Internacional de
SIDA (International AIDS Society - USA
Panel) de 201015 y en las recomendaciones del
Ministerio de Sanidad de España de 201216

Todo diagnóstico nuevo de infección por VIH
debería hacerse cuando los pacientes todavía
no presenten una disminución de linfocitos
CD4+ por debajo de 500 células/µl para obte-
ner la máxima efectividad posible del trata-
miento. Junto al beneficio individual, debe
señalarse el que puede obtenerse en términos
de salud pública. Basándose en la estrategia
Universal Test and Treat, Charlebois ED et
al17 han comunicado recientemente que la ins-
tauración de tratamiento antirretroviral a todos
los pacientes con menos de 500 células/µl
reduciría en un 42% el número estimado de
nuevas infecciones a los diez años.

El objetivo del estudio es determinar la pre-
valencia de ‘retraso diagnóstico’ y ‘presenta-
ción con enfermedad avanzada’ y los factores
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asociados en los nuevos diagnósticos de VIH
notificados al Registro de VIH/sida desde ene-
ro de 2007 hasta septiembre de 2011 en la
Comunidad de Madrid (CM). Adicionalmente
se ha estudiado la prevalencia y factores aso-
ciados de diagnósticos de infección por VIH
con menos de 500 linfocitos CD4+/µl, que
establece el límite para iniciar TAR en las
recomendaciones de la SPNS/GESIDA en
España.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se ha incluido como nuevo diagnósticos de
VIH aquel realizado en una persona no diag-
nosticada previamente entre el 1 de enero de
2007 y 30 de septiembre de 2011, según crite-
rios analíticos previamente establecidos en la
Unión Europea18, notificados al Registro
VIH/sida de la CM. La notificación de nuevos
diagnósticos de infección por VIH en la CM es
nominal y obligatoria para todos los profesio-
nales sanitarios que realicen el diagnóstico,
tratamiento y seguimiento de personas infec-
tadas por el VIH19. El Servicio de Epidemio-
logía de la CM recoge de forma exhaustiva
aquellos diagnósticos de infección por VIH
ocurridos desde el año 2007. Las variables
recogidas incluyen: edad, sexo, mecanismo de
transmisión, país de origen, recuento de linfo-
citos CD4+ y fecha de diagnóstico.

Se definió como ‘retraso diagnóstico’ (RD)
todo sujeto que presentaba un recuento de lin-
focitos CD4+ inferior a 350/µl en el momento
del diagnóstico de infección por VIH, y ‘pre-
sentación con enfermedad avanzada’ (PEA)
todo sujeto que presenta una cifra inferior a
200 células/µl, además se estableció otro pun-
to de corte en menos de 500 células/µl para el
análisis .

Análisis estadístico. Se realizó análisis
descriptivo de las variables recogidas. Se utili-
zó la prueba de chi-cuadrado o pruebas exac-
tas para la comparación de variables cualitati-
vas. Para evaluar los factores asociados a
‘retraso diagnóstico’ y a ‘presentación con
enfermedad avanzada’ se hizo un análisis mul-

tivariante con un modelo de regresión logísti-
ca, obteniéndose la OR y su intervalo de con-
fianza al 95%. Para el análisis estadístico se
utilizó el programa SPSS versión 18.0

RESULTADOS

Durante el período de estudio se notificaron
3.347 nuevos diagnósticos de infección por
VIH. La media de edad en el momento del
diagnóstico fue de 35,6 ± 10,7 años (en hom-
bres de 35,8 ± 10,6 y en mujeres 34,4 ± 11,0
años). El 83,7% de los diagnósticos se dieron
en varones (relación de 5,1:1). En lo que res-
pecta a las conductas de riesgo en los hombres
encontramos: hombres que tienen sexo con
hombres (HSH): 1.860 (66,4%), heterosexual
(HTX): 410 (14,6%), usuarios de drogas por
vía intravenosa (UDI): 118 (4,2%) y otros
(transmisión por vía sexual sin especificar
homo o heterosexual, transmisión vertical,
trasfusión, desconocido, información no dis-
ponible): 413 (14,8%). En las mujeres encon-
tramos HTX: 480 (87,9%), UDI: 28 (5,1%) y
otros (transmisión vertical, trasfusión, desco-
nocido, información no disponible): 38 (7%).
Respecto a la zona geográfica de origen el
48,8% habían nacido fuera de España. La dis-
tribución por regiones fue: América Latina y
Caribe 1.003 (30%), África subsahariana 330
(9,9%), Europa Occidental 105 (3,1%), Euro-
pa Oriental 130 (3,9%), África del Norte y
Oriente Medio 31 (0,9%), América del Norte
16 (0,5%), Asia 11 (0,3%) y Oceanía 1
(0,03%).

La población incluida en el estudio está
constituida por los 2.896 (86,5%) sujetos en
los que se conocía el número de linfocitos
CD4+. Sus características se muestran en la
tabla 1.

Se apreciaron diferencias entre los pacien-
tes con cifra de linfocitos CD4+ conocida con
aquellos en lo que no constaba. En la distribu-
ción por sexos (mayor porcentaje de hombres
en el grupo con información de CD4+: 84,2 vs
79,8; p=0,02); en la distribución por mecanis-
mo de transmisión, mayor porcentaje de HSH
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en sujetos con CD4+; 58,3 vs 37,9; p<0,001);
y en la distribución por área geográfica, mayor
porcentaje de nacidos en África Subsahariana
en el grupo sin CD4+: 34,2 vs 17,8 y mayor
porcentaje de nacidos en América Latina en el
grupo con CD4+: 63,4 vs 49,1; p<0,001.

La mediana de la cifra de linfocitos CD4+
en el momento del diagnóstico fue de 364
células/µl (rango intercuartílico 162-570). 860
(29,7%) cumplieron la definición de ‘presen-
tación con enfermedad avanzada’ (linfocitos
CD4+<200), 1.394 (48,1%) cumplieron la
definición de ‘retraso diagnóstico’ (linfocitos
CD4+<350/µl) y 1.960 (67,7%) presentaban
menos de 500 linfocitos CD4+/µl en el
momento del diagnóstico.

En conjunto, el RD y la PEA fue mayor en
mujeres que en hombres (58% vs 46,3% para
RD y 39,1% vs 27,9% para PEA), en sujetos
heterosexuales (64,1% para RD y 44,8 para
PEA) respecto UDI (57,7% RD y 41,5%
PEA) y HSH (39,7% RD y 21,4% PEA) y en
foráneos (53,9% RD y 33,6% PEA) respecto a
autóctonos (42,7% RD y 26% PEA).

La prevalencia de diagnósticos de infección
por VIH con menos de 500 linfocitos CD4+ al
diagnóstico fue mayor en mujeres que en hom-
bres (75,8% vs 66,2%), en heterosexuales y
UDI respecto a HSH (80,7%, 73,2% y 60,7%
respectivamente) y también fue mayor en
foráneos respecto autóctonos (73% vs 62,7%).

España Foráneos Total
SEXO
Varones (n/%) 1355 (90,6%) 1086 (77,5%) 2441 (84,2%)
Mujeres (n/%) 140 (9,4%) 315 (22,5%) 455 (15,7%)
Relación V/M 9,7 3,4 5,3
EDAD
Media (DE) 37,4 (11,6) 34,2 (9,2) 35,6 (10,7)
MECANISMO DE TRANSMISION*
HSH 978 (65,4%) 711 (50’7%) 1689 (58,3%)
UDI 87 (5,8%) 36 (2,6%) 123 (4,2%)
HTX 232 (15,5%) 533 (38,0%) 765 (26,4%)
OTROS 12 (0,8%) 4 (0,3%) 16 (0,5%)
Desconocido/NC 186 (12,5%) 117 (8,4%) 303 (10,4%)
ÁREA GEOGRÁFICA DE ORIGEN
Europa Occidental 115 (8,2%)
Europa Oriental 90 (6,4%)
África Subsahariana 250 (17,8%)
Norte de África y Oriente Medio 26 (1,9%)
América del Norte 14 (1,0%)
América Latina y Caribe 888 (63,4%)
Asia 10 (0,7%)
Oceanía 1 (0,1%)
Desconocido 7 (0,5%)

Tabla 1
Características de los nuevos diagnósticos de VIH con información de CD4 al

diagnóstico. Comunidad de Madrid. Enero 2007- Septiembre 2011

*HSH: hombres que tienen sexo con hombres. UDI usuarios de drogas inyectadas. HTX:
heterosexual
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Se realizaron regresiones logísticas
diferenciando españoles de sujetos proce-
dentes de otros países, al encontrar inter-
acciones entre el origen de los pacientes,
la edad y modo de transmisión en el análi-
sis multivariante. Los porcentajes encon-
trados de PEA, RD y diagnósticos de
in fecc ión VIH con menos de 500
CD4+/µl en función de sexo, edad, meca-
nismo de transmisión y área de proceden-
cia, así como el análisis multivariable se
exponen en las tabla 2 y 3.

La probabilidad de PEA en españoles
fue mayor en los grupos de edad de 30-39
años (OR 1,90; IC95% 1,28-2,83), 40-49
(OR 4,02; IC95% 2,68-6,02) y mayores
de 49 años (OR 6,92; IC95% 4,45-10,75)
respecto a los de 20-29 años de edad; y en
HTX (OR 3,38; IC95% 2,29-4,98) y UDI
(OR 2,41; IC95% 1,47-3,94) respecto a
HSH. La probabilidad de PEA en foráne-
os fue mayor en los grupos de edad 30-39
años (OR 1,58; IC95% 1,20-2,10), 40-49
años (OR 2,36; IC95% 1,67-3,33) y >49
años (OR 2,32; IC95% 1,46-3,67) respec-

n
<200/µl <350/µl <500/µl

% OR ajustado
(IC 95%) % OR ajustado

(IC 95%) % OR ajustado
(IC 95%)

SEXO

Hombre 1.355 25,1 1,48
(0,92 – 2,37) 41,8

1,28
(0,81 – 2,01) 61,9

1,25
(0,75-2,09)

Mujer 140 35,0 1,00 51,4 1,00 70,0 1,00

GRUPO DE EDAD

0-19 24 4,2 0,74
(0,09 – 6,06) 8,3 0,77

(0,07 – 1,54) 25,0
0,76

(0,21 – 2,72)

20-29 374 10,7 1 27,3 1 52,7 1,00

30-39 541 20,1 1,90 *
(1,28 – 2,83) 38,3 1,53 *

(1,14 – 2,05) 58,6
1,19

(0,91 – 1,56)

40-49 352 37,8 4,02 *
(2,68 – 6,02) 56,3 2,85 *

(2,07 – 3,92) 75,3 2,06 *
(1,49 – 2,84)

>49 203 52,2 6,92 *
(4,45 – 10,75) 63,5 3,71 *

(2,55 – 5,41) 77,8
2,54 *

(1,70 – 3,79)

MECANISMO DE TRANSMISIÓN

HSH 978 18,4 1 35,2 1 56,5 1,00

UDI 87 37,9 2,41 *
(1,47 – 3,94) 54 1,89 *

(1,19 – 3,01) 73,6
1,96 *

(1,16 – 3,30)

HTX 232 47,4 3,38 *
(2,29 – 4,98) 61,2 2,44 *

(1,67 – 3,56) 77,6 2,37 *
(1,54 – 3,65)

Otros/Desc
/NC 198 33,3 1,92 53,5 1,95 70,7 1,84

(1,29-2,63)

Tabla 2
Porcentaje de ‘enfermedad avanzada’ (linfocitos CD4+ <200/µl), ‘retraso diagnóstico’

(linfocitos CD4+ <350/µl), diagnósticos con linfocitos CD4+ <500/µl y factores asociados
en personas nacidas en España. Comunidad de Madrid. 2007-2011

HSH: hombres que tienen sexo con hombres. UDI usuarios de drogas inyectadas. HTX: heterosexual; * p<0,01
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n

<200/µl <350/µl <500/µl

% OR ajustado
(IC 95%) % OR ajustado

(IC 95%) % OR ajustado
(IC 95%)

SEXO

Hombre 1.086 31,5 1,09
(0,77 – 1,54) 51,8 1,28

(0,89 – 1,84) 71,5 1,39
(0,89 – 2,17)

Mujer 315 41 1 61 1,00 78,4 1,00

GRUPO DE EDAD

0-19 20 20 0,76
(0,23 – 2,46) 45 0,46

(0,17 – 1,28) 45,0 0,40
(0,15 – 1,07)

20-29 479 25,9 1 1,00 68,1 1,00

30-39 563 34,1 1,58 *
(1,20 – 2,10) 55,8 1,47 *

(1,14 – 1,90) 73,4 1,31
(0,99 – 1,73)

40-49 238 44,1 2,36 *
(1,67 – 3,33) 60,9 1,76 *

(1,26 – 2,46) 79,4 1,76 *
(1,19 – 2,59)

>49 101 45,5 2,32 *
(1,46 – 3,67) 65,3 1,94 *

(1,22 – 3,09) 85,1 2,40 *
(1,32 – 4,36)

MECANISMO DE TRANSMISIÓN

HSH 711 25,6 1 46 1,00 66,5 1,00

UDI 36 50 2,09
(0,91 – 4,81) 66,7 2,62 *

(1,13 – 6,11) 72,2 2,00
(0,83 – 4,86)

HTX 533 43,7 2,04 *
(1,44 – 2,89) 65,3 2,29 *

(1,61 – 3,25) 82,0 2,80 *
(1,81 – 4,33)

Otros/Desc./NC 121 31,4 1,38
(0,87 – 2,20) 46,3 1,06

(0,68 – 1,63)
71,9 1,36

(0,84 – 2,20)

ÁREA GEOGRÁFICA DE ORIGEN

Europa Occidental 115 14,8 1 31,3 1,00 60,0 1,00

Europa Oriental 90 38,9 3,09 *
(1,50-6,37) 50 1,65

(0,87-3,12) 63,3 0,96
(0,50-1,82)

África Subsahariana 250 44,4 2,83 *
(1,52-5,28) 66 2,52 *

(1,48-4,30) 80,8 1,70
(0,96-3,02)

Norte África Oriente-
Medio 26 53,8 4,62 *

(1,78-12,02) 73,1
3,93 *

(1,48-10,44) 70,8
2,02

(0,69-5,92)

América del Norte 14 35,7 3,23
(0,95-11,04) 50 2,24 *

(0,72-6,94) 71,4 1,85
(0,54-6,36)

América Latina Caribe
888 31,3 2,56 *

(1,48-4,42)
53,0 2,29 *

(1,49-3,51)
73,2 1,89 *

(1,24-2,86)

Asia
10 40,0 3,32

(0,79-14,01)
50,0 1,78

(0,46-6,93)
70,0 1,34

(0,31-5,83)

Tabla 3
Porcentaje de ‘enfermedad avanzada’ (linfocitos CD4+ <200/µl), ‘retraso diagnóstico’

(linfocitos CD4+ <350/µl), diagnósticos con linfocitos CD4+ <500/µl y factores asociados
en personas nacidas fuera de España. Comunidad de Madrid. 2007-2011

HSH: hombres que tienen sexo con hombres. UDI usuarios de drogas inyectadas. HTX: heterosexual; * p<0,01



to a los de 20-29 años y en HTX (OR 2,04;
IC95% 1,44-2,89) respecto a HSH. Con res-
pecto a las áreas geográficas, la probabili-
dad fue mayor en los sujetos procedentes de
América Latina y Caribe (OR 2,56; IC95%
1,48-4,42), África Subsahariana (OR 2,83;
IC95% 1,52-5,28), Europa Oriental (OR
3,09; IC95% 1,50-6,37) y África del Norte y
Oriente Medio (OR 4,62; IC95% 1,78-
12,02) en relación con Europa Occidental.

La probabilidad de RD en españoles fue
mayor en los grupos de edad 30-39 años
(OR 1,53; IC95% 1,14-2,05), 40-49 (OR
2,85; IC95% 2,07-3,92) y mayores de 49
años (OR 3,71; IC95% 2,55-5,41); y en
HTX (OR 2,44; IC95% 1,67-3,56) y UDI
(OR 1,89; IC95% 1,19-3,01). La probabili-
dad de RD en foráneos fue mayor en los gru-
pos de edad 30-39 años (OR 1,47; IC95%
1,14-1,90), 40-49 (OR 1,76; IC95% 1,26-
2,46) y >49 años (OR 1,94; IC95% 1,22-
3,09); y en UDI (OR 2,62; IC95% 1,13-
6,11) y HTX (OR 2,29; IC95% 1,61-3,25).
Con respecto a áreas, la probabilidad fue
mayor en los procedentes de África Subsa-
hariana (OR 2,52; IC95% 1,48-4,30), Amé-
rica Latina y Caribe (OR 2,29; IC95% 1,49-
3,51) y África del Norte y Oriente Medio
(OR 3,93; IC95% 1,48-10,44) en relación
con Europa Occidental.

La probabilidad de que las personas espa-
ñolas diagnosticadas de infección por VIH
presenten menos de 500 CD4*/µl en el
momento del diagnóstico fue mayor en los
grupos de edad 40-49 años (OR 2,06;
IC95% 1,49-2,84) y mayores de 49 años
(OR 2,54; OR95% 1,70-3,79); y en HTX
(OR 2,37; IC95% 1,54-3,65) y UDI (OR
1,96; IC95% 1,16-3,30). La probabilidad en
foráneos fue mayor en los grupos de edad
40-49 años (OR 1,76; IC95% 1,19-2,59) y
>49 años (OR 2,40; IC95% 1,32-4,36); y en
HTX (OR 2,80; IC95% 1,81-4,33). Con res-
pecto a áreas geográficas, la probabilidad
fue mayor en los procedentes de América
Latina y Caribe (OR 1,89; IC95% 1,24-
2,86).

DISCUSIÓN

En este estudio hemos encontrado que la
prevalencia de infecciones por VIH diagnosti-
cadas con menos de 200 linfocitos CD4+/µl,
menos de 350 CD4+/µl y menos de 500
CD4+/µl ha sido de 29,7%, 48,1% y 67,6% res-
pectivamente. Tanto el mecanismo de transmi-
sión como la edad se han encontrado asocia-
dos al diagnóstico tardío en autóctonos y forá-
neos. El uso de drogas inyectadas, la transmi-
sión heterosexual y la edad por encima de 30
años se relacionan con un mayor retraso en el
diagnóstico.

La mediana de linfocitos CD4+ al diagnós-
tico es de 364/µl. Althoff KN et al20, han valo-
rado el recuento de linfocitos CD4+ desde
1997 hasta 2007 en 13 cohortes de Estados
Unidos y Canadá. La mediana de linfocitos
CD4+ en 1997 fue de 256 células/µl y se fue
incrementando hasta llegar a 317 células/µl en
2007. Los autores consideran positivo este
aumento de la mediana de linfocitos CD4+ ya
que expresa una disminución en el tiempo
transcurrido desde la infección hasta el diag-
nóstico. A pesar de la mejora, la mediana de
linfocitos CD4 se sigue manteniendo por
debajo de 350/µl. Sin embargo, recientemen-
te, Diez M et al21 han comunicado una media-
na al diagnóstico de 347 CD4+/µl en el año
2009 en 15 Comunidades Autónomas en Espa-
ña, incluyendo la CM. Las cifras que se han
obtenido en nuestro estudio son superiores a
las de Althoff20 y similares a las de Diez21.

En relación a la PEA, el 29,7% de los
pacientes presentaban menos de 200 linfocitos
CD4+/µl. En la literatura se han comunicado
cifras que oscilan entre 24% y 43%5-7, 9, 22.
Nuestro porcentaje es inferior al 37,3%, publi-
cado por J Oliva et al23 a partir de los datos
obtenidos procedentes del Sistema de Infor-
mación de Nuevos Diagnósticos de VIH
(SINIVIH) de 8 Comunidades Autónomas de
España en el período 2003-2007, esta cifra
corresponde a un periodo anterior al de nues-
tro estudio y, además, teniendo en cuenta que
este porcentaje mejora cada año según la
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investigación de Oliva J (42,7% en 2003 y
33,4% en 2007).

En lo que respecta a los RD (<350 CD4+/
µl) nuestro porcentaje del 48,1% al comparar-
lo con estudios en nuestro medio es similar a
otros publicados recientemente21-22, 24 e infe-
rior al 56,2% de Oliva J et al23 , igualmente es
inferior al 59,3% comunicado por Sullivan
AK et al9 En 2010, la cifra media de RD en la
Unión Europea ha sido similar a la encontrada
por nosotros. No obstante el rango encontrado
entre sus diferentes países oscila entre el
25,3% de la República Checa y el 62,7% de
Portugal25.

El 67,7% de los nuevos diagnósticos fueron
realizados en pacientes con recuentos de linfo-
citos CD4+ por debajo de 500/µl. Solo un 32,3
% fueron diagnosticados en un momento ópti-
mo para la valoración terapéutica. Reciente-
mente, en la Comunidad de Aragón, se ha
comunicado que dos tercios de los nuevos
diagnósticos realizados en 2009 presentaban
un recuento de linfocitos CD4+ inferior a
500/µl13. Este porcentaje es superponible al
nuestro de 67,7%. En Reino Unido e Irlanda
casi el 80% de los pacientes diagnosticados en
2003 presentaban un recuento inferior a 5009.

Hemos encontrado que tanto el RD como la
PEA se relacionan con la edad, el mecanismo
de transmisión y el área geográfica de origen.
No hemos observado un mayor riesgo en hom-
bres, lo que contrasta con los hallazgos de J
Oliva et al23. En relación con la edad, el
RD/PEA ha sido mayor en los pacientes con
edades más elevadas. Hallazgos similares han
sido comunicados en España22-23, 26, Italia8 y
Estados Unidos27. Probablemente, al menos
en parte se relaciona con una menor percep-
ción de riesgo por parte de los pacientes y, qui-
zás, por parte de los profesionales sanitarios.

En relación con el mecanismo de transmi-
sión el RD/PEA es más frecuente entre las per-
sonas heterosexuales. Este hallazgo, ya comu-
nicado previamente22-23, 26, probablemente se
relaciona con una percepción de riesgo menor

de los sujetos heterosexuales. Los HSH tienen
mayor percepción de riesgo y no es infrecuen-
te que periódicamente se realicen pruebas
diagnósticas. Esta mentalización no existe, en
general, entre las personas heterosexuales. Así
mismo, la sospecha diagnóstica de infección
por VIH entre el personal sanitario es menor
cuando se trata pacientes heterosexuales. En
lo referente a sospecha diagnóstica, en el
extremo opuesto se sitúan los UDI. Sin embar-
go, hemos observado un 57,7% y 41,5% de
RD/PEA entre los UDI. Esta asociación ha
sido previamente publicada en nuestro país22-

23, 26. Es posible que un porcentaje no desdeña-
ble de estos pacientes no sean realmente nue-
vos diagnósticos. Se trataría de pacientes diag-
nosticados varios años antes, pero que no
habrían vuelto a contactar con los servicios
sanitarios debido a sus características sociales.
Otro grupo podría estar constituido por ‘anti-
guos’ UDI, que usaron drogas por un período
corto de tiempo y que estando asintomáticos
h a n p e r m a n e c i d o s i n p e r c e p c i ó n d e
posible/probable infección.

El RD/PEA es más frecuente entre inmi-
grantes que entre la población española. Se
conocen diferentes factores que favorecen la
ausencia o el retraso de contacto de los inmi-
grantes con los servicios de salud: barreras lin-
güísticas, nivel sociocultural, situación admi-
nistrativa, estigma social, desconocimientos
de aspectos relacionados con la infección
VIH28-29. Hemos encontrado un mayor riesgo
de PEA en todas las áreas estudiadas (exclu-
yendo América del Norte, Asia y Oceanía
debido al escaso número nuevos diagnósticos)
en relación con Europa Occidental.

La falta de disponibilidad del recuento de
linfocitos CD4 en la totalidad de nuevos diag-
nósticos constituye una limitación a este estu-
dio, no obstante el porcentaje de pacientes sin
recuento de linfocitos CD4 es similar al de
estudios realizados en nuestro medio y las
conclusiones no difieren. El retraso en la noti-
ficación constituye otra limitación, si bien la
cobertura del sistema de vigilancia está muy
próxima al cien por cien y no es probable que



la subnotificación influya en la información
sobre el retraso diagnóstico.

Aunque los países del primer mundo dispo-
nen de medios para realizar diagnósticos con
precocidad, los resultados que se desprenden
de diferentes estudios, incluyendo el nuestro,
evidencian que no son suficientes para reducir
los diagnósticos tardíos. Deben intensificarse
las herramientas existentes y crear otras nue-
vas en los casos, situaciones o escenarios que
se estimen oportunos. Se deben considerar:

(1) Reforzar las actuaciones de prevención
y promoción de salud dirigidas a la población,
así como crear nuevas estrategias en la difu-
sión de la información. Es necesario universa-
lizar el conocimiento de las conductas de ries-
go y, especialmente, sus consecuencias. Debe
evitarse minimizar la gravedad de la infección
por VIH.

(2) Facilitar la accesibilidad a la realización
de las pruebas diagnósticas rápidas de infec-
ción por VIH, especialmente en los servicios
de urgencias.

(3) Potenciar la creación y puesta en mar-
cha de protocolos diagnósticos y terapéuticos
que incluyan la realización de estudios diag-
nósticos de infección por VIH. La inclusión
del estudio serológico en el protocolo de ma-
nejo del embarazo ha permitido la detección
de infecciones desconocidas por las mujeres.
El manejo clínico de ciertas patologías debe
incluir la realización de una serología frente
al VIH: infecciones de transmisión sexual, in-
fecciones por virus hepatotropos, enfermedad
tuberculosa, leishmaniasis visceral, infeccio-
nes neumocócicas, cuadros de herpes zoster,
ciertos tumores sólidos, neumonía adquirida
en la comunidad, etcétera y, en general, cual-
quier proceso cuya frecuencia esté aumentada
en la población VIH-positiva.

(4) Desarrollar estrategias que incrementen
la sospecha diagnóstica de infección por VIH
entre los trabajadores de salud. En un número
no despreciable de casos el diagnóstico de

infección por VIH se realiza después de varios
‘contactos’ del paciente con el sistema de
salud, como hemos comunicado recientemen-
te30.

En función de la prevalencia de infección
por VIH, prevalencia oculta de infección por
VIH y frecuencia del ‘retraso diagnóstico’ y
‘presentación con enfermedad avanzada’, po-
dría valorarse la utilidad del cribado universal
o no selectivo, siguiendo los criterios de Wil-
son y Jungner31. Se ha comunicado que esto
sería especialmente recomendable y justifica-
do en áreas donde la prevalencia de infección
es superior al 0,1%32-34. No obstante, los cri-
bados selectivos parecen más justificados y
más fácilmente abordables que los universa-
les. Las definiciones de RD y PEA pueden fa-
cilitar la optimización de recursos, reforzar
las estrategias existentes y favorecer el des-
arrollo de otras nuevas, adicionalmente la
monitorización de los diagnósticos con menos
de 500 CD4+/µl nos permitirá conocer el por-
centaje de pacientes diagnosticados en el mo-
mento optimo de iniciar terapia16. Reducir al
máximo el RD y, sobre todo, la PEA es una
exigencia clínica y epidemiológica y constitu-
ye un reto en salud pública y debe formar par-
te de cualquier política sanitaria.
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