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INTRODUCCION

1.- INTRODUCCION
1.1.- INTRODUCCION

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) es el agente etiologico
del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) (1). Pertenece a la familia
de los lentivirus y se han identificado dos tipos: VIH-1 y VIH-2. El primero es el
causante de la pandemia mientras que el VIH-2, aunque también puede
producir SIDA, se considera menos patogénico y con menor capacidad de
transmision. El VIH-2 se encuentra confinado principalmente en zonas del
Africa occidental, aunque se han detectado algunos casos en Europa y Estados
Unidos (EE.UU).

El SIDA fue reconocido por primera vez en EE.UU en 1981 tras
detectarse infecciones oportunistas inexplicadas, tales como la neumonia por
Pneumocystis jirovecii y tumores como el sarcoma de Kaposi (SK), que
afectaban principalmente a hombres que mantenian relaciones sexuales con
hombres (HSH) en las areas de Nueva York y San Francisco. Pronto se
averigué que estos pacientes sufrian un déficit selectivo de inmunidad celular
que se ponia de manifiesto por el bajo nimero de linfocitos T CD4 vy el
desarrollo de infecciones oportunistas (2).

Pocos meses después, investigadores franceses y americanos aislaron
un retrovirus a partir de muestras de pacientes con SIDA al que denominaron
Virus Linfotrépico Humano 1l (VLTH-III). Finalmente se acorddé denominarlo
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (1).Dos afios mas tarde, fue aislado el
segundo tipo de virus (VIH-2) que producia SIDA en pacientes procedentes de
Africa Occidental (1).

1.2.- DEFINICION

Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) clasifican a los
adolescentes y adultos infectados por el VIH segun las enfermedades
asociadas (tres categorias clinicas) y segun el recuento linfocitico CD4 (tres
niveles de linfocitos) (3). De esta forma los pacientes quedaran clasificados en
nueve categorias clinicas, tal y como se detallard méas adelante (33).

Se podria definir el SIDA como aquella situacion clinica en la que los
linfocitos T CD4+, en mucosas y otras localizaciones, disminuyen hasta un
dintel, cuyo valor se desconoce, por debajo del cual no puede haber una
respuesta rapida y eficaz a los antigenos de recuerdo (36). Esta situacion se
correlaciona con un nivel de linfocitos T CD4+ en sangre periférica por debajo
de 200 células/ul y, sobre todo, por debajo de 80-100 células/ul (4). En EEUU
se puede diagnosticar SIDA con criterios inmunolégicos (CD4<200 células/pul)
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y/o criterios clinicos (Tabla 1). Por el contrario en Europa solo se aceptan los
criterios clinicos.

Neoplasias:

* Cdncer de cuello uterino

= Linforma no Hedgkin

= Sarcoma de Kapaosi

Infecciones bacterianas

= Mycobacterium tuberculosis. pulmonar o extrapulmonar

= Complejo Mycobacteriym avipm (MAC) o Mycobacteriym
kansasii, diseminado o extrapulmonar

* Mycobacteriym, otras especies o especies no identificadas,
diseminado o extrapulmonar

* Neumonia recurrente (2 o més episodios en 12 meses)

= Seplicemia por salmonela recurrente

Infecciones viricas

= Retinitis por citomegalovirus

= Citomegalovinus, otras (excepto higado, bazo, ganglios linfaticos)

= Bronguitis/neumonitis por herpes simple, dlcerals) por herpes
comidn >1mes

* Leucoencefalopatia multifocal progresiva

= Herpes simple: diceras crénicas (1>mes de duracién) o bronguitis,
nedmonia o esofagitis.

Infeccionas parasitarias

= Toxoplasmosis cerebral

= Criptosporidiosis diarreica, =1 mes

= |sosporiasis, »1 mes

* Leishmaniosis diseminada atipica

* Reactivacién de la tripanosomiasis americana
(meningoencefalitis o miocarditis)

Infecciones michticas

= Meumenia por Pneumocystis carinii

= Candidiasis, esoffgica

= Candidiasis, bronguial! tragueal) pulmanar

= (riptococosis, extrapulmonar
= Histoplasmosis, diseminada/axirapulmonar

= Coccidindomicosis, diseminadafexirapulmonar
= Penicilliasiz, diseminada

Tabla 1
Enfermedades definitorias de SIDA entre las personas infectadas por el VIH (PIVIH) (5).

1.3.- AGENTE ETIOLOGICO Y ESTRUCTURA

El virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 fue aislado por primera
vez en 1983 por investigadores del Instituto Pasteur de Paris (6). Desde el
punto de vista evolutivo podemos definir al VIH como un lentivirus con especial
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tropismo por los linfocitos CD4 a los que infecta y en los que se replica con una
cinética muy agresiva (7).

El virion del VIH estd compuesto por dos copias de Acido Ribonucleico
(ARN) de cadena positiva Unica. El VIH-1 tiene forma de esfera con diametro
de 100-120 nm. Al igual que ocurre con otros virus, su envoltura consiste en
una bicapa lipidica tomada de la membrana de la célula humana durante el
proceso de gemacion de nuevas particulas. En esta envoltura se encuentran
presentes algunas proteinas de la célula huésped y muy significativamente env,
la glicoproteina de envoltura del VIH (Figura 1).

VIH __Capside

Matriz p17 “‘ SRR
e a? o ot VIH maduro

\b‘A\:N‘

Virién

racion con el ADN del
huésped

Figura 1- Estructura del VIH (7)

Los linfocitos T CD4+ son la célula diana principal del virus y en su
superficie se expresan los dos receptores necesarios para la entrada del VIH:
la propia molécula CD4 y un receptor de quimiocinas, que, generalmente, y
sobre todo en las primeras fases de la infeccion, es el CCR5. En algunos
enfermos, y mas comunmente en fases avanzadas, el virus puede utilizar un
receptor alternativo, CXCR4. Esto es lo que se conoce como cambio de
tropismo, cuyo interés rebasa la biologia, y se utiliza también en la practica
clinica en el disefio de algunos de los tratamientos antirretrovirales.
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1.4.- EPIDEMIOLOGIA

El VIH se ha expandido por el mundo generando una pandemia de
grandes proporciones que ha afectado muy seriamente a la demografia y a la
economia de numerosos paises (8).

El nimero de personas que son diagnosticadas por primera vez de
infeccion VIH est4 descendiendo lentamente en la mayor parte del mundo. Aun
asi, en 2013 se produjeron 2,1 millones (1,9-2,4 millones) de nuevas
infecciones (9), cifra que ayuda a comprender la magnitud de esta enfermedad.
(Gréfico 1).

Gréfico 1. Numero global de nuevos diagnésticos de VIH estimados (2000-2012) (8)

A finales de 2013, habia 35 millones (33.2 -37,2 millones) de personas
infectadas por este virus, y casi la mitad de ellas lo desconoce. El nimero de
personas infectadas se incrementa, tanto por las nuevas infecciones como por
la mejoria de la supervivencia de los infectados gracias a la terapia
antirretroviral (9) (Grafico 2).

B Sudafrica

M Nigeria

M India

M Kenia

B Mozambique

m Uganda

M Republica Unida de Tanzania

B Zimbabwe
Zambia

H Malawi

® China
Etiopia
Federacion Rusa
Brasil
Estados Unidos
Resto de paises

Grafico 2. Porcentaje de personas que viven con VIH por paises. 2013. (9)
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La distribucion de esta enfermedad varia segun la edad y las zonas
geograficas. Afecta mayoritariamente a personas jévenes y de hecho se estima
que el 0,8% de los adultos entre 15 y 49 afios en todo el mundo estan
infectados por VIH. Por zonas, el Africa subsahariana contintia siendo la mas
severamente afectada, con cerca de 1 cada 20 adultos (4,9%). Fuera del Africa
subsahariana, las regiones mas frecuentemente afectadas son el Caribe, Este
Europeo y Asia Central, donde la infeccion alcanzaba en 2011 el 1% de los
adultos (10).

Las relaciones heterosexuales son la principal via de transmisién en toda
la Region Europea de World Health Organization (WHO), pero la transmision
sexual entre hombres es la principal forma en Union Europea/Area Economica
Europea (EU/EEA) (11).

A finales de 2013, se estimd que cerca de 2,3 millones (2,0-3,0 millones)
de personas viven con el VIH en Europa central y del oeste y en Norte-
América. Solo en cuatro paises de Europa occidental vive un cuarto del nimero
total de personas infectadas, de las cuales 8% se encuentran en Francia, 6%
en Espafia, 5% en Reino Unido de Gran Bretana e Irlanda del Norte y 5% en
Italia. (9) (Gréfico 3).

H Polonia

7%

1% M Portugal

Alemania
H Canada

M Italia

Reino Unido

6%

Espafa
Francia
8%
56% Estados Unidos
Holanda

Otros paises

Gréfico 3. Personas que viven con VIH en Europa central y del Este y Norteamérica. 2013. (9)

La coincidencia en el tiempo del inicio de la epidemia del VIH con la del
uso de drogas por via parenteral marco la expansion del virus en Espafa vy el
patrén epidemioldgico observado. Asi, inicialmente, en nuestro pais, el virus se
transmitié6 fundamentalmente por el uso compartido de material de inyeccion vy,
en menor medida, por relaciones sexuales entre varones con personas de su
mismo sexo (8). Sin embargo, en los ultimos afios, este patron epidemiolégico
ha variado: la via parenteral ha dejado de ser la predominante, y hoy prevalece,
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al igual que en otras zonas, la transmision sexual, bien heterosexual o entre
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres. A este cambio también
ha contribuido la llegada a Espafia de inmigrantes procedentes de paises
donde la forma mas comun de infectarse son las relaciones heterosexuales (8).

Nuevos diagnosticos

50 paises representaron mas del 50% de los 2,1 millones de nuevas
infecciones por VIH que ocurrieron en 2013. Las personas con riesgo mas
incrementado y vulnerables al VIH necesitan un proceso mas completo en la
prevencion de VIH y tratamiento (Grafico 4).

M Sudafrica
B Nigeria
m Uganda
H India
B Mozambique
m Kenya
M Federacidn Rusa
M Indonesia
Republica Unida de Tanzania
N Zimbabwe
H China
Zambia
Estados Unidos
Camerun
Brasil

Resto de paises

Gréfico 4. Proporcion de nuevas infecciones por VIH por paises. 2013 (9)

Se estima que en 2013, en Europa Occidental y en Norte-América, se
produjeron 88.000 (44.000-160.000) nuevas infecciones por el VIH. EI mayor
namero ocurri6 en USA (54%), seguidas de Francia y Reino Unido con 8%
cada una, y luego Canada, Alemania, Italia y Espafia con 4% (9) (Grafico 5).
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Gréfico 5. Nuevas infecciones en Europa del este y central y América del Norte. 2013(9).

En Espafia en el aflo 2012 se diagnosticaron 3210 nuevas infecciones
en 18 comunidades y Ciudades Auténomas. El 82% de los nuevos diagnosticos
tuvieron su origen en la transmisién sexual. De estos, un 51% se produjo en
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, un 31% en
heterosexuales. Un 5% ocurri6 en usuarios de drogas inyectadas. Ademas,
mientras los nuevos diagnosticos atribuidos a transmisién parenteral
descienden afio tras afio, los asignados a relaciones sexuales se mantienen
estables (12) (Gréfico 6).

Tasas de nuevos diagnosticos de VIH. Distribucion por afo de diagnostico y categoria de
transmision. Periodo 2008-2012*.
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Fuente: Sistema de informacion de nuevos dicgndsticos de VIH en Espafia (SINIVIH).
Coberturo poblacional: afio 2008, 61,5% del total de lo pobiacion espafiola; afios 2009-2011, 71%; afio 2012, 82%.
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Graéfico 6. Tasas de nuevos diagnosticos de VIH (12).
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Actualmente la tasa global de nuevos diagnosticos de VIH en Espafia
estd en niveles similares a las de otros paises de Europa Occidental. Sin
embargo, aunque la mejora respecto a décadas pasadas es indudable, la tasa
es superior a la media de la Unién Europea (12).

En Castilla y Ledn en el afio 2013 se notificaron 121 nuevos casos de
infeccion por VIH, con una tasa de incidencia de 48,02/1.000.000 de
habitantes. Valladolid con 39 casos (73,27/1.000.000) y Salamanca con 21
casos (60,77/1.000.000) son las provincias que presentan mayor tasa de
incidencia. El 78,51% de las nuevas infecciones se producen en hombres y el
21,49% en mujeres. La razén hombre/mujer se sitia en 5,15. La tasa de
incidencia en los varones es de 76,22 casos de VIH por millon y en las mujeres
de 20,42 por millén. La edad media es de 37,23 afios (rango 1-76 afios), y el
grupo de edad con mas casos es el de 30 a 39 afios (37,19%) seguido por el
de 20 a 29 afos de edad (23,97%) (12) (Gréfico 7).
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Grafico 7. Distribucion por edad y sexo en 2013 (12)

La categoria de transmision mas frecuente para el total de las nuevas
infecciones es el de heterosexuales (43,80%), seguida por las relaciones de
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (38,84%) y por ultimo la
de consumidores de drogas parenterales (5,79%). En un porcentaje importante
se desconoce la forma de transmisién (12) (Grafico 8).
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Gréfico 8. Distribucion por categoria de transmision y sexo en 2013 (12).

1.5.- TRANSMISION VIRAL Y CICLO VITAL

A pesar de que el VIH se ha aislado en diferentes liquidos orgénicos
(como la saliva, las lagrimas o las secreciones bronquiales) y tejidos (médula
O0sea, nodulos linfaticos), los datos epidemiolégicos muestran que la
transmision efectiva del virus solamente ocurre a través de la sangre y los
productos plasmaticos contaminados, semen, secreciones vaginales vy
cervicales, y la leche materna durante la lactancia.

Las relaciones sexuales sin proteccién con una persona infectada por el
VIH constituyen a nivel mundial el principal mecanismo de transmision (14). A
ello contribuye su elevada concentraciéon en semen y fluidos genitales. Existen
multiples factores que aumentan el riesgo de transmisién: primoinfeccion,
estado clinico avanzado de la infeccion, coexistencia de otras infecciones de
transmision sexual, infectividad de la cepa virica, nUmero de parejas sexuales
y, en general, todas las practicas sexuales que favorecen la aparicion de
lesiones en la mucosa.

La transmision del VIH de una madre infectada a su hijo se conoce como
transmision vertical o perinatal. Esta puede ocurrir durante el embarazo, sobre
todo durante el parto. Posteriormente puede producirse a través de la lactancia.

La sangre, al contener elevadas concentraciones del virus, constituye un
vehiculo de gran efectividad para transmitir el VIH. Esta ha sido la forma
predominante de transmision entre consumidores de drogas por via parenteral.
También es la via predominante de adquisicion nosocomial del VIH, a través de
jeringuillas y agujas infectadas con las que se pueden sufrir pinchazos
accidentales. Afortunadamente en esta el riesgo es muy pequefio (0,3%) y
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depende de las caracteristicas del paciente fuente, del tiempo de exposicion,
profundidad del pinchazo, proteccion del trabajador, y del estado seroldgico del
paciente (1). Desgraciadamente, asi se infectaron varias decenas de
trabajadores sanitarios, sobre todo en los primeros afios de la epidemia.

1.6.- HISTORIA NATURAL DE LA INFECCION POR VIH

La entrada del VIH en la célula se produce mediante la interaccion
secuencial con dos receptores, CD4 y los receptores de quimiocinas CCR5 y
CXCR4. La interaccion inicial tiene lugar entre gp120 y CD4 e induce una serie
de cambios conformacionales (15). Tras estos y, junto con la exposicion del
dominio de union al correceptor se produce la interaccidén con los correceptores
y posteriormente la liberacion del dominio de fusion y anclaje en las
membranas viral y celular. Por dltimo se forma una estructura con seis hélices y
se fusionan las membranas (Figura 2).
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Figura 2. Ciclo biologico del virus de la inmunodeficiencia humana (15).

En funcion del momento patogénico predominante se distinguen tres
fases en la historia natural de la infeccion por el VIH (Figura 5):
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a) Infeccion aguda: Se entiende por infeccion aguda el periodo de tiempo
entre la infeccion por el VIH y la deteccion de la respuesta inmune
(anticuerpos) determinada por métodos estandarizados. Cuando se detectan
anticuerpos y se sabe que la infeccion es inferior a 6 meses se habla de
infeccion reciente. Desde el punto de vista clinico, la infecciébn aguda produce
sintomas en el 70%, pero con frecuencia estos son infravalorados, y solo se
reconocen de forma retrospectiva (16). El sindrome viral agudo consiste en un
cuadro clinico tipo mononucledsico que se manifiesta dias o semanas después
de la exposicion y se confunde con una viriasis comun.

b) Infeccion cronica: En esta fase los pacientes pueden encontrarse
asintométicos o tener manifestaciones clinicas que se relacionan con la
infeccion por el VIH o inmunodepresion moderada como paralisis facial
periférica, herpes zoster, eczema seborreico o candidiasis de mucosas.

c) SIDA clinico: El SIDA se define por la aparicion de un evento oportunista
en un paciente coinfectado por el VIH. Los CDC contemplan un criterio
inmunolégico de SIDA cuando el numero de linfocitos CD4+ desciende por
debajo de 200 células/ul o su proporcion es inferior al 14%. Como se comento
previamente, en Europa solo se acepta la definicion clinica (Figura 3).
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Figura 3. Progresién de la transmisién de VIH hasta la produccion de infeccion clinica (17)

1.7.- CLASIFICACION

Los sistemas de vigilancia definen los criterios para aceptar una
infeccion por VIH-1 6 VIH-2, una clasificacion por estadios de la enfermedad y
una lista de enfermedades definitorias de SIDA (17).Esta clasificacion se utiliza
para adultos y adolescentes mayores de 13 afos.
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Los CDC clasifican a los pacientes infectados por el VIH segun el
recuento de linfocitos CD4 y la situacion clinica. En cuanto al recuento de CD4
se clasifican seguin sea mayor de 500 cels/mm? (Categoria 1), entre 500 y 200
cels/mm? (Categoria 2) o menor de 200 cels/mm? (Categoria 3). A su vez se
contemplan 3 situaciones clinicas: asintomatico o sindrome retroviral agudo
(Estadio A); sintomas relacionados con la infeccién por el VIH pero que no se
clasifican como SIDA (Estadio B); enfermedades definitorias de SIDA (Estadio
C). De esta forma todos los pacientes quedaran situados en alguna de estas
nueve Categorias: Al, A2, A3, B1, B2, B3, C1, C2,y C3 (18) (Tabla 2 y 3).

Categoria A

&« Infeccion por VIH asintomatica

+« Infeccion aguda por VIH con enfermedad asociada o historna de
infeccidn aguda por VIH

+« Linfadenopatias generalizada persistente.

Categoria B

+« Condiciones sintormaticas que no estan incluidas en la Categoria C:
{Angiomatosis bacilar, Candidiasis orofaringea, vulvovaginal persistente,
displasia cervical moderada o severa, carcinoma cemvical in situ,
sintomas constifucionales de duracion de 1 mes, leucoplasia vellosa,
Herpes Zoster, Purpura trombocitopénica wiopatica, EPI, neuropatia
periférica.

Categoria C

+« Enfermedades definitorias de SIDA (Candidiasis del aparato respiratono,
candidiasis esofagica, enfermedades por citomegalovirus, encefalopatia,
Histoplasmosis, Sarcoma de Kaposi, Linfoma, neumonias,
Toxoplasmosis cerabral, Herpes Simple.

Tabla 2.- Clasificacion de la situacion clinica del paciente VIH (18). (Las enfermedades de
Categoria C estan recogidas en la Tabla 1)

H B C
Recuento CD4 Asintomatico, Sintomatico Condicion
0 SRA nho&niC indicador SIDA

-__‘ ’ 3
'.. ::5:.?6:’:}0"] Cl
200-499/mm?> ; :

< 200/ mm3

< 14% A3 B3 3

Tabla 3.- Clasificacion de la infeccion por VIH (18)

28



INTRODUCCION

1.8.- DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR VIH

El diagnéstico de infeccion por VIH no consiste simplemente en la
interpretacion del resultado de una prueba de laboratorio, sino que incluye la
anamnesis, la exploracion fisica y la realizacion de las pruebas
complementarias.

Con objeto de minimizar el riesgo de obtener un resultado falsamente
negativo todas las técnicas son extremadamente sensibles, y capaces de
detectar anticuerpos de baja avidez por antigeno que se producen solamente
en las fases tempranas de la infeccion. La sensibilidad es del 99%. Es
imposible conseguir un 100% porque la seroconversioén no ocurre hasta las 3-4
semanas Yy ademdas pueden existir infectados seronegativos como
consecuencia de defectos inmunitarios (19).

Tipos de pruebas

Las pruebas serologicas pueden clasificarse en dos tipos: de deteccion
selectiva y confirmatorias. Las pruebas serolégicas de deteccidon selectiva
estdn disponibles en formatos de Enzimo-Inmunoanalisis de Adsorcion
(Enzyme-Linked-Inmmunosorbet-Assay, ELISA) y de andlisis para la deteccién
del antigeno p24 para la prueba inicial. Recientemente se han introducido
técnicas ELISA de cuarta generacion que permiten la deteccion simultanea de
anticuerpos y antigeno p24, reduciéndose el periodo ventana a 13-15 dias, es
decir se aproxima casi a la deteccién del RNA-VIH. Debido a la posibilidad de
reactividades no especificas hay que recurrir a las pruebas confirmatorias para
verificar los resultados positivos de las técnicas de cribado.

ARN-VIH/ADN proviral |

Ag p24

ELISA de 4.2 generacién: Anticuerpos + Agp24 |

ANTICUERPOS
ELISA de 3.7 generacion

ELISA de 2.7 generacion

ELISA de 1.% generacion

| | [ | | | [ | F
0 10 20 30 40 50 60 70

Dias despuées de la exposicion

Figura 4.- Tiempo de aparicion de marcadores especificos de infeccién VIH (19).
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Las pruebas confirmatorias de los resultados de las pruebas de
deteccion selectiva son el Western-Blot (WB) o los andlisis de la
inmunofluorescencia, y el resultado puede ser positivo, negativo o0
indeterminado.

Se ha introducido un tipo de prueba del acido nucleico por deteccion del
acido nucleico del VIH mediante reaccién en cadena de la polimerasa (NAT) en
formatos basados en el Acido Ribonucleico (ARN) y Acido Desoxirribonucleico
ADN (Figura 4).

Determinacion de viremia plasmatica: La viremia plasmatica o carga viral
del VIH se define como el nimero de copias de ARN del virus que se
encuentran presentes en plasma. Su determinacién, junto con la cifra de
linfocitos CD4 y la situacion clinica del paciente, se emplea para establecer las
decisiones terapéuticas y para la monitorizacion del tratamiento antirretroviral
(19).

Algoritmo diagnéstico para la deteccion de VIH

a) Fase de deteccién selectiva del VIH-1 y VIH-2: Se inicia con solicitud al
laboratorio y la positividad de la prueba.

b) Fase de confirmacion del VIH-1 y VIH-2: En la infeccién crénica las
pruebas confirmatorias autorizadas por la Food and Drug Administration (FDA)
son la inmunofluorescencia y en especial el WB. Esta es la técnica utilizada en
Espafa. Un resultado negativo indica la ausencia de anticuerpos frente al VIH-
1 en cantidad suficiente para reaccionar a las proteinas en las tiras de
nitrocelulosa. En esta situacion, y ante datos clinicos que sugieran
inmunodeficiencia, debe valorarse la presencia de factores de riesgo de
infeccion por el VIH-2 y realizar un WB especifico para el VIH-2 (20).

Los criterios expuestos deben aplicarse a la infeccion crénica, pero
difieren a los empleados en la fase aguda. En este escenario, cuando aun no
se han producido anticuerpos (periodo ventana) debe determinarse la carga
viral plasmatica, que se detecta a partir de la primera semana, precede a los
sintomas y tiene una sensibilidad y especificidad del 100% y 97%
respectivamente (Figura 5).
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Figura 5.- Algoritmo del diagnéstico de infeccién VIH (19)

Esta propuesta de diagnostico de infeccién por VIH era la seguida hasta
el 2014, fecha en la que los CDC publicaron un nuevo algoritmo (21). En
nuestro medio aun se sigue basando el diagnéstico en la determinacion del
ARN del virus.

1.9.- TRATAMIENTO

Los principales motivos para iniciar el tratamiento son la reduccion de la
morbilidad y mortalidad asociada a la infeccion VIH-1, la mejoria de la calidad
de vida, la restauracion y preservacion de la funcion del sistema inmunoldgico,
la supresion completa y duradera de la replicacion del VIH-1 y la prevencion de
la transmision del virus.

El inicio del tratamiento antirretroviral (TAR) debe basarse en los
siguientes elementos: manifestaciones clinicas, numero de linfocitos CD4+ (el
namero de linfocitos CD4+ es el marcador principal de riesgo de progresion
clinica de la infeccion por VIH-1 y necesidad de TAR), carga viral plasmatica
(CVP) y presencia de comorbilidades, con las siguientes indicaciones (22):

- En caso de infeccién sintomatica (eventos clinicos B o C de la
clasificacion de los CDC en 2003) se recomienda iniciar el TAR en
todos los casos.

31



CRISTINA MARTIN GOMEZ

- En pacientes asintomaticos, los resultados de diferentes ensayos
clinicos indican que el riego de progresion y/o muerte es mayor
cuando se inicia el TAR con cifras de CD4+ inferiores a 350
cels/mm?®, que cuando se inicia con cifras por encima de ésta.

- En pacientes asintomaticos e independientemente del nimero de
linfocitos CD4+ se recomienda el inicio del TAR en (23):

= Parejas discordantes con alto riesgo de transmision por
via sexual para reducir el riesgo (A-l). En ningun caso
ello debe suponer la abstencién de otras medidas para
impedir la transmisiéon del VIH-1 (A-11).

= En mujeres gestantes, para prevenir la transmision
materno-fetal (A-I).

* En la nefropatia VIH (A-11).

= En la hepatitis B que requiere tratamiento (A-Il).

A pesar de las consideraciones previas, el inicio del TAR debe valorarse
siempre individualmente. Antes de tomar la decision de iniciarlo debe
confirmarse la cifra de linfocitos CD4+ y de CVP. Ademas, debe prepararse al
paciente, ofertando las distintas opciones, adaptando el esquema terapéutico al
estilo de vida, comorbilidades, posibles interacciones y valorando el riesgo de
mala adherencia (24).

Un objetivo del TAR es la restauracién inmunoldgica y la forma mas
practica de valorarlo es midiendo el incremento de los linfocitos CD4+.
Paralelamente al aumento de CD4+, hay una disminucion de los linfocitos
CD8+ y otros marcadores de activacion del sistema inmune (22). Otro objetivo
es suprimir la replicacion viral de modo rapido y duradero. El objetivo de
supresion de la CVP es conseguir una cifra inferior a 50 copias/ml, cifra con la
que se ha comprobado que no se seleccionan mutaciones y con la que la
duracion de la respuesta virolégica es mucho mayor (frente a los que mantiene
CVP entre 50 y 500 copias/ml) (22).

Los criterios de respuesta virologica y fracaso virologico (FV) son (24):

- Respuesta virologica: Descenso de la CVP > 1 logio a las 4
semanas de TAR y CVP < 50 copias/ml a las 16-24 semanas (22).

- Fracaso virolégico: Dos determinaciones confirmadas de CVP
superior a 50 copias/mL tras 24 semanas del inicio del TAR. Aunque
algunas evidencias sugieren que CVP detectables inferiores a 50
copias/mL pueden predecir repuntes de la CVP, su importancia es
controvertida. El FV puede ocurrir con o sin seleccion de mutaciones de
resistencia (MR). En personas con CVP basales muy elevadas (mas de
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300.000 copias/mL) pueden precisarse mas de 24 semanas en obtener
una CV inferior a 50 copias/m.

Los factores que influyen en el fracaso viroldgico se pueden clasificar en
tres grupos, segun dependan del paciente, de los farmacos o del virus. Entre
los primeros el mas importante es la adherencia al tratamiento, que es el mejor
predictor de respuesta virologica. Entre los factores que dependen del farmaco
se considera en primer lugar la potencia del régimen terapéutico, la falta de
concentraciones adecuadas en sangre, por malabsorcion o interacciones
medicamentosas y los errores de dosificacion. Finalmente, por lo que se refiere
a los factores que dependen del VIH-1, el mas importante es la resistencia a los
farmacos antirretrovirales, que resulta de la interaccion de la capacidad
replicativa y diversidad del virus y la presion farmacologica. Esta resistencia
puede ser transmitida a otras personas (22).

Ante un fracaso virologico es recomendable repetir la CVP para
confirmarlo y cambiar el TAR lo antes posible para evitar el acimulo de
mutaciones Yy la elevacion de la CVP, facilitando de este modo la respuesta al
nuevo tratamiento (22).

Los beneficios del TAR cuando el tratamiento se inicia con un nivel de
CD4 por encima de las 200 cels/ul estan bien documentados (25).

Segun las recomendaciones de las guias, tanto nacionales como
internacionales, cuando mas precoz sea el diagnéstico tras la infeccion y mas
rapidamente se instaure el tratamiento del VIH y otras infecciones de
transmision sexual (ITS), mas se reduce el riesgo de transmision de la
infeccion. Ademas el diagndstico precoz y el tratamiento adecuado reducen la
comorbilidad y el deterioro de la salud a largo plazo de los afectados. Este es
especialmente importante en las personas con infeccion por el VIH. Seria
deseable que el seguimiento de estas personas se inicie lo antes posible,
ademas de implicarles en la adherencia al tratamiento (26).

1.10.- DIAGNOSTICO TARDIO (DT) DE LA INFECCION POR VIH
1.10.1.- Introduccion

La infeccion por VIH tiene una evolucién crénica, condicionada por el
deterioro del sistema inmunitario del paciente, que, en ausencia de tratamiento,
lleva al desarrollo de SIDA y a la muerte. Aunque al producirse la infeccion
aparecen un conjunto de sintomas, éstos son muy inespecificos y con
frecuencia pasan desapercibidos, por lo que en muchos casos, el diagndstico
de la infeccion se realiza cuando la persona afectada ya ha sufrido un deterioro
importante de la inmunidad, o incluso ha desarrollado SIDA (27).
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El tiempo transcurrido entre la infeccion y el inicio del TAR es
determinante para evitar la progresion de la infeccion y facilitar la recuperacion
inmunoldégica (28).

1.10.2.- Definicién

Han sido propuestas diferentes definiciones sobre el DT, basandose,
generalmente, en los niveles de CD4, los cuales se utilizan en algunos grupos
como indicador de dicha definicion. En la practica se considera que el momento
del inicio del tratamiento marca este diagnéstico. En base a esto, el diagndstico
de infeccidn por VIH se deberia realizar antes de que la situacién inmunoldgica
del paciente requiera tratamiento.

En el afio 2009 con el objetivo de identificar personas con un incremento
del riesgo de progresion de la infeccion, y de mejorar la vigilancia, asi como de
facilitar las comparaciones entre paises, regiones del mismo pais, y a lo largo
del tiempo, se consensuaron las siguientes definiciones (29):

- Diagnéstico tardio: personas en las que cuando se realiza el diagnéstico
presentan un recuento de linfocitos CD4 menor de 350 cels/ul o
presentan un evento definitorio de SIDA, al margen del nimero de CD4.

- Presentacién con enfermedad avanzada de VIH: personas con recuento
de CD4 menor a 200 cels/ul o con diagnéstico de SIDA
independientemente del nivel de CD4.

La definicibn de DT se aplica a aquellos individuos en los que esta
indicado el tratamiento antirretroviral, mientras que la presentacion con
enfermedad avanzada se reserva para los pacientes que se encuentran en
riesgo inminente de enfermedad severa o muerte. Los pacientes con recuento
de CD4 menor de 200 cels/uL y aquellos con definicion de SIDA se encuadran
en ambas definiciones.

En la literatura cientifica se pueden encontrar mas de veinte definiciones
de DT (30). El hecho de que no se unifiquen los criterios en la definicion,
ocasiona que no se puedan realizar comparaciones en cuanto a la prevalencia
del diagnéstico tardio en los distintos paises.

Desde un punto de vista clinico, se consideraria DT aquel en el que se
encuentra indicado el tratamiento antirretroviral, anteriormente menos de 200
CD4 y actualmente menos de 350 CD4.

En Europa el criterio de DT se basa en el nivel de CD4, solo o en
combinacion con criterios clinicos, o en combinacién con el tiempo hasta la
aparicion del sida (31).
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1.10.3.- Causas de DT

En los estudios que definen como presentacion tardia, aquella con SIDA
clinico o con niveles de CD4 por debajo de 200 cels/ul, el riesgo de
presentacion tardia para la infeccion por VIH se incrementa con la edad, asi
como en heterosexuales y poblaciones de inmigrantes. En la mayoria de los
casos, los inmigrantes varones tenian un riesgo particularmente mas alto (31,
32, 33, 34).

También se ha descrito la via de transmisiébn como un factor de riesgo
fuertemente asociado al retraso en el diagnéstico (RD) (35,36). En Espafia y
algunos paises europeos, el uso de drogas intravenosas se identifica también
como un factor de riesgo asociado al RD, casi en la misma proporcion que el
riesgo que presentan los heterosexuales (37,38).

1.10.4.-Situacién en nuestro medio

Se estimé que en la Unién Europea el 30% de los individuos infectados
con VIH no estaban diagnosticados (39) y que entre el 15% y el 38% de los
infectados no se realizaban el test hasta que la infeccion estaba en fase tardia,
cuando el recuento de CD4+ era bajo y su sistema inmune se hallaba
significativamente comprometido (30). En Europa Occidental, el 45-50% de las
personas recién diagnosticadas como infectadas por el VIH se diagnostica y se
trata tardiamente (es decir con CD4 < 350 células/ul) (40). Los datos muestran
que el DT varia de 12 a 61 por ciento, dependiendo de si es definido por el
recuento de CD4+ en el momento del diagnostico, presencia de SIDA o
progresion precoz a SIDA (30, 41, 42).

El recuento de linfocitos CD4 en el momento del diagnostico ha sido
incluido recientemente en los programas de vigilancia europeos (43). Durante
2008, 22 paises europeos proporcionaron estos datos. De éstos, 13 paises
proporcionaron informacion del recuento de linfocitos CD4 de més del 50% de
los nuevos diagndsticos. Segun la via de transmision, en 15 paises (de los 21
con informacion de la via de transmision) el mayor porcentaje de diagndstico
del VIH con linfocitos CD4 < 350 céls/ul fue a través del contacto heterosexual
(44). Al ser analizado segun el sexo y modo de transmision, el diagnéstico
tardio es maximo en los heterosexuales, tanto en hombres (60%) como en
mujeres (59%). Los hombres homosexuales, con un 38%, son los que
presentan un menor retraso. También se observa que el diagnostico tardio
aumenta de forma importante con la edad, pasando de un 15% en el grupo de
15 a 19 afos, hasta un 60% en los mayores de 49 afios (45) (Grafico 9).
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Gréfico 9.- Porcentaje de nuevos diagndsticos de VIH con informacion sobre CD4 y
porcentaje de diagndstico tardio en algunos paises de la UE, 2008 (46)

En Espafia en 2011, en el 27,3% se diagnosticaba una cifra de CD4
inferior a 200 cels/ul, y casi el 50% con niveles de CD4 por debajo 350 cels/ul
(47) (Gréfico 10). En 2013 la mediana de CD4 en el momento del diagnostico
fue de 378 cels/ul.

=349 CD4
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200-349CD4 21.3%
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Gréfico 10.- Nuevos diagnosticos de VIH. Diagndstico tardio en Espafia. Datos de 17
Comunidades Auténomas (CCAA). Afio 2011 (48).
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Graéfico 11.-Nuevos diagnosticos. Diagndstico tardio (< 350 CD4) segun categoria de
transmision y afio de diagnostico. Espafia 2008-2013 (49).

Al ser analizado segun el sexo y modo de transmision, el DT es maximo
en el grupo de hombres heterosexuales (58,5%), seguido por el de los UDI
(55%) y transmision heterosexual en mujeres (55%). Los HSH, con un 40,6%,
son el grupo con menor DT. El diagndstico tardio aumenta también con la
edad, pasando de un 30% en el grupo de 20 a 24 afios, hasta un 66,2% en los
mayores de 49 afios (Grafico 11).

1.10.5.- Evolucioén

Al analizar la evolucion del porcentaje de DT a lo largo del periodo se
observa un leve descenso en el conjunto de datos, que no es estadisticamente
significativo. Tampoco se observan descensos al desglosar por categoria de
transmision (49).

La distribucion del diagnéstico tardio no es aleatoria. En Espafia los mas
afectados por esta situacién son los inmigrantes, en particular los procedentes
de Latinoamérica o Africa subsahariana, las personas que se infectaron por
compartir material de inyeccion o por contacto heterosexual, los mayores de 40
aflos y los varones. La menor frecuencia de diagnostico tardio entre las
mujeres se atribuye a los programas de cribado prenatal del VIH y se observa
en todos los paises donde éstos se han implantado masivamente (50).

En Castilla y Ledn en el afio 2013 se notificaron un porcentaje de DT de
37,2%, de los cuales 12,4% correspondian a pacientes con CD4 entre 200 y
350 cels/ul, y el resto 24,8% a cifras por debajo de 200 cels/ul (Grafico 12).
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Grafico 12- Distribucién por niveles de CD4 en 2013. (13)

Segun los datos epidemioldgicos de la zona y en cuanto a la categoria
de transmision se comprueba que son los heterosexuales los que presentan
mayor retraso en el diagndstico, seguido de los HSH (13).

Los hombres presentan mayor retraso, en esta comunidad, que las
mujeres: 47,37% de varones presentan cifras de CD4 inferiores a 200 cels/pl
frente a 11,54% de mujeres.

1.10.6.- Implicaciones y consecuencias: el problema del diagnostico
tardio

El diagndstico tardio tiene graves implicaciones, no solo individuales sino
también sociales y econdémicas. Entre las individuales, cabe citar que al no
beneficiarse del tratamiento antirretroviral precoz, estos pacientes tienen mas
probabilidades de morir que el resto (Figura 6). En concreto sufren una
disminucién de la esperanza de vida, mayor progresion a SIDA, aumento de las
tasas de muerte por eventos definitorios de SIDA, de neoplasias asociadas a
SIDA y no SIDA, por fallo renal y también por enfermedad hepatica terminal
(51). El diagnéstico tardio implica claramente un pronostico peor para los
enfermos. En consecuencia, son muchas las ventajas de diagnosticar el VIH en
un estadio precoz y esto deberia ser una estrategia clave de sanidad publica
(40). Hasta un tercio de las muertes relacionadas con el VIH pueden ser
consecuencia del diagnostico tardio y del retraso en el inicio de tratamiento
antirretroviral (52).
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Figura 6.- Esperanza de vida prevista para personas infectadas por el VIH en funcién del
momento del diagndstico (53)

Ademés tiene también graves implicaciones para la salud de la
comunidad. Los enfermos no diagnosticados pueden transmitir
inadvertidamente la infeccion (27). Asi en algunos estudios se muestra que
hasta el 54% de todas las nuevas infecciones proceden de las personas que
desconocen estar infectadas, aunque estas representan solo el 25% de los
infectados (54). En otras palabras, las personas infectadas pero no
diagnosticadas transmiten el virus con una frecuencia tres veces superior a la
de aquellos que conocen su infeccion. Esto puede deberse a que algunos
enfermos, tras ser diagnosticados, modifican su conducta y reducen sus
comportamientos de riesgo. Hoy también conocemos que la terapia
antirretroviral disminuye notablemente la posibilidad de transmision del virus.

Finalmente, desde un punto de vista econOmico, varios autores han
seflalado que el coste de la terapia y cuidado de un paciente diagnosticado
tardiamente es tres veces mas caro que el del resto (55, 56, 57). Esta
diferencia se debe, principalmente, al aumento en el numero de
hospitalizaciones y abordaje de las complicaciones asociadas al retraso
diagnéstico. Es conocido que muchos de ellos precisaran ingreso para el
manejo y tratamiento de infecciones intercurrentes, neoplasias o de otras
complicaciones ligadas al retraso diagndstico. Ademas la terapia antirretroviral
de los enfermos que la inician con un bajo recuento de células T CD4+ entrafia
mayor riesgo de toxicidad y mas posibilidades de fracaso virolégico. Por otra
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parte la recuperacion inmunolégica es mas lenta, y en algunos casos sera
definitivamente insuficiente.

Todas estas razones nos llevan a sugerir que el diagnostico precoz de la
infeccion por el VIH constituye una prioridad. Sin embargo el problema es
definir y conseguir estrategias eficaces que nos permitan alcanzar este
objetivo.

1.10.7.- Estrategias para luchar contra el DT
1.10.7.1.- Conceptos basicos en el DT.

El diagndstico precoz pretende conseguir que el méximo numero de
personas infectadas por el VIH conozca su diagndstico cuanto antes. Sin
embargo el diagnostico de esta infeccion so6lo puede establecerse o
descartarse de modo definitivo por métodos de laboratorio, ya que las
manifestaciones clinicas, aunque sugerentes, son en general inespecificas en
todos los estadios de la enfermedad (1). Por lo tanto, debemos intentar que un
mayor nimero de personas tengan acceso a esta prueba. Asi se han intentado
diferentes aproximaciones como son las campafas de sensibilizacion y de
promocion de la prueba, realizacion rutinaria de la serologia en los servicios
sanitarios, sistematizar el estudio de contactos con el paciente infectado,
eliminar o disminuir barreras operativas, como el consejo asistido o su duracion
en determinados servicios o poblaciones, facilitar el acceso a las pruebas
mediante servicios y tecnologias que se puedan implementar en la comunidad.
Cada una de ellas tiene sus ventajas y sus inconvenientes y, por tanto, las
politicas de salud deberian tender a utilizar todas ellas en funcién del contexto.

A la hora de promocionar la realizacion de la serologia entre la poblacién
se han planteado algunas problemas. Entre estos podemos citar:

- ¢ Es necesario el consentimiento informado o alguna otra condicion especial?
- ¢ A quién realizar la serologia frente al VIH?

Vamos a analizar estas cuestiones y coémo han evolucionado a lo largo
del tiempo. Respecto a la primera, durante afios se plante6 la necesidad de un
consentimiento informado. Cabe sefalar que este no se exigia para la solicitud
de otras serologias que los clinicos manejaban habitualmente en su practica
clinica. Esto suponia una traba para el diagnostico de la infeccion VIH, y
situaba a esta enfermedad en una posicion diferente frente al resto de las
infecciones. Esta aproximacion teorica se alejaba de la préactica clinica, donde
facultativos y los pacientes priorizaban su diagnéstico y tratamiento. A finales
de la década de los 90, con la llegada de las primeras terapias de alta eficacia
(inhibidores de la proteasa (IP)) esta situacion se hizo ain mas insostenible. A
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partir de entonces se plante6 la importancia de eliminar barreras para el
diagnostico. En 2006 los CDC recomendaron no exigir el consentimiento
informado para la realizacién de la serologia frente al VIH, aunque esta prueba
debe de ser siempre voluntaria, es decir se informa al paciente, y este puede
aceptarla o no. Esto es lo que se conoce como politica de exclusion voluntaria
(opt-out), y significa que, a no ser que una persona exponga activamente su
oposicion a ello, por el hecho de entrar en contacto con los servicios de salud
se le puede realizar una prueba de deteccion de anticuerpos frente al VIH. En
definitiva se trata de conseguir que se realice con unos requisitos similares a
los de otras exploraciones médicas (58).

Otra cuestion importante es definir la poblacion diana a la que ofertar
prioritariamente esta serologia. También aqui la aproximacion ha variado a lo
largo del tiempo. Inicialmente esta infeccion se asocié a los mal llamados
“grupos de riesgo”, asumiéndose que la infeccidn quedaba confinada a ellos, y
no afectaria al resto de la poblacidén. Posteriormente se comprendié que podria
afectar a cualquier persona con préacticas de riesgo. Asi seria suficiente con
ofertar la serologia a las personas con estos habitos. Sin embargo esta
aproximacion, aunque ha proporcionado algunos resultados, ha demostrado
ser insuficiente, con tasas inaceptables de personas no diagnosticadas o con
diagnéstico tardio, tal y cobmo se ha comentado en las paginas anteriores. Por
ello los expertos han sugerido la necesidad de ampliar los criterios para la
realizacion de la serologia VIH. En EEUU se ha recomendado llevarla a cabo
de forma rutinaria a la poblacién general con independencia de la clinica o de
las practicas de riesgo. En general en Europa se ha mantenido una posicion
mas conservadora, tratando de identificar situaciones o patologias asociadas a
una mayor prevalencia de infeccion por el VIH.

1.10.7.2.- Propuestas para la realizacion de la serologia frente al
VIH-1

A continuacidon vamos a exponer cuales son las propuestas concretas
sobre estos problemas de algunas de las sociedades cientificas mas
relevantes, tanto europeas como americanas.

1.- Propuesta de los CDC: A partir de 2006, los CDC recomiendan, en todos los
ambitos sanitarios, ofertar rutinariamente la serologia frente al VIH a todos los
pacientes con edades comprendidas entre 13 y 64 afos, independientemente
de la existencia de practicas de riesgo y de la prevalencia de VIH, salvo que el
paciente exprese su negativa (opt-out), ademas de personas con ITS,
tuberculosis (Tb) o embarazadas, a menos que se conozca que la prevalencia
local de la infeccién VIH no diagnosticada sea menor de 0,1%. Si no se conoce
este dato, aconsejan realizar la prueba rutinariamente hasta comprobar si la
prevalencia es mayor de 0,1% (58).
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2.- Las guias para la realizacion del test publicadas por World Health
Organization (WHO) en 2007 recomiendan la aplicaciéon de la realizacion de los
test y consejo en los servicios de enfermedades de transmision sexual, que son
los que se encuentran con la mayoria de la poblacion de riesgo (trabajadores
del sexo y sus clientes, UDIs, HSH, prisioneros, inmigrantes y refugiados),
servicios perinatales y profesionales que se encarguen de la tuberculosis (59).

3.- Segun la United Kingdom (UK) National Guidelines for HIV Testing (2008)
las recomendaciones son las siguientes (60):

» Test universal recomendado en las siguientes escenarios:
¢ Clinicas génito-urinarias o sexuales.
e Unidades antenatales.
e Servicios de finalizacion del embarazo.
e Programas de dependencia a drogas.

e Servicios de salud donde se diagnostica tuberculosis,
hepatitis B, hepatitis C y linfoma.

» Ademas, si la prevalencia de VIH en la poblaciéon local excede de
2 por 1000 habitantes, el test deberia ser considerado también en
los siguientes escenarios:

e Todos los hombres y mujeres registrados en la practica
médica general.

e Todos los ingresos médicos.

> El test del VIH deberia ser rutinariamente ofrecido y recomendado
en los siguientes pacientes.

e Todos los pacientes que se presentan en un servicio de
salud donde el VIH, incluido la infeccion primaria, entra
dentro del diagndstico diferencial.

e Todos los pacientes diagnosticados de enfermedad de
transmision sexual.

e Todas las parejas sexuales de hombres y mujeres
conocedoras de su estado seropositivo.

e Todos los hombres que revelan contacto sexual con otros
hombres.

e Todas las mujeres que mantienen contacto sexual con
homosexuales.
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e Todos los pacientes que informan de un historial de uso de
drogas por via intravenosa.

e Todos los hombres y mujeres que proceden de una zona
conocida como de alta prevalencia de VIH (> 1%).

e Todos los hombres y mujeres que informan de contactos
sexuales en el extranjero o en el Reino Unido donde los
paises tienen una alta prevalencia de VIH.

> El test deberia ser realizado de forma rutinaria en los siguientes
grupos de acuerdo con la existencia de guias de Departamentos
de Salud:

e Donantes de sangre.
e Pacientes en dialisis.

e Donantes y receptores de trasplante.

4.- Propuesta de la United States Preventive Services Task Force (USPSTF).
Recientemente este organismo ha recomendado el cribado generalizado de la
infeccion por el VIH a partir de los 15 afios, a menos que el individuo presente
antes factores de riesgo para el VIH (Tabla 4). Generalmente no se recomienda
el cribado mas alla de los 64 afios, salvo que continten existiendo practicas de
riesgo. En poblaciones con prevalencia de infeccion por VIH inferior al 0,1% o
menos, se considera que el beneficio del cribado es limitado, y es razonable
renunciar a la realizacion del mismo y basarlo en la valoracion el riesgo (61).
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Poblacién

Adolescentes y adultos entre 15 y 65 afios, adolescentes jovenes
y ancianos con factores de riesgo para infeccion por VIH, y
mujeres embarazadas

Recomendacion

Cribado para VIH. Grado A

Manejo

Hombres que tienen sexo con hombres y UDI tienen alto riesgo

de nueva infeccién por VIH. Otras personas con alto riesgo son

aqguellas que se han realizado el test para otras enfermedades
de transmision sexual.

Factores de riesgo de conducta para infeccion por VIH incluyen:
.- Tener relaciones vaginales o anales sin proteccion.

.- Tener pareja sexual con infeccién VIH, bisexual o UDI.

.- Comerciar con sexo por drogas o dinero

La USPSTF reconoce que las anteriores categorias no son
mutuamente excluyentes, el riesgo sexual es continuo y los
individuos pueden no ser conscientes de sus factores de riesgo
sexuales para infeccion VIH.

Test de cribado

Los test séricos convencionales para el diagnéstico de VIH son
repetidamente reactivo inmunoensayo, seguido por test
confirmatorio como Western Blot o analisis de
inmunofluorescencia. Los resultados de la mayoria de test para
VIH comercializados estan disponibles en 1 6 2 dias.

Los test rapidos pueden usar sangre o muestras biolégicas, y
tienen los resultados disponibles en 5 -40 minutos, sin embargo,
el resultado positivo inicial requiere la confirmacién con métodos

convencionales.

U.S. Food and Drug Administration aprob6 test para detector y
confirmar la infeccién VIH que incluye test combinados (para
antigeno p24 y anticuerpo VIH) y test para cuantificar el ARN

para HIV.

Intervencioén

En el momento actual no existe tratamiento curativo para la
infeccion crénica VIH. Sin embargo, las intervenciones en el
momento apropiado en personas VIH positivas pueden reducir el
riesgo para la progresion clinica, complicaciones y muerte por la
enfermedad, y transmision de la enfermedad. Intervenciones
efectivas incluyen tratamiento antirretroviral (ART),
especificamente el uso de ART combinado, inmunizacion, y
profilaxis para infecciones oportunistas.

Balance entre
riesgo y beneficio

El beneficio neto del cribado de la infeccién VIH en adolescentes,
adultos y mujeres embarazadas es considerable.

Otras
recomendaciones
relevantes de
USPSTF

La USPSTF ha hecho recomendaciones sobre consejos de
conducta para prevenir las enfermedades de transmision sexual.
Estas recomendaciones estan disponibles en
www.uspreventiveservicesstaskforce.org.

Tabla 4.- CRIBADO PARA VIH. RECOMENDACIONES DE U.S. PREVENTIVE SERVICES

TASK FORCE (61)
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5.- Propuesta europea. Recientemente se han publicado por parte de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Centro Europeo para la
Prevencion y el Control de las Enfermedades (ECDC) una guia basada en
parte de la metodologia desarrollada con el Estudio de Enfermedades
Indicadoras de VIH en Europa (HIDES). En dicho trabajo se han tratado de
identificar patologias asociadas a una prevalencia de mas del 0,1% de VIH no
detectado (5). Con esta aproximacion se realizaria rutinariamente la serologia
VIH a todos los pacientes que acuden a un entorno sanitario con cualquiera de
esas enfermedades “indicadoras”. La guia argumenta esta nueva aproximacion
tras constatar el fracaso de las estrategias basadas en el cribado selectivo de
las poblaciones de mayor riesgo de contraer el VIH, como son hombres que
mantienen relaciones sexuales con hombres, profesionales del sexo y usuarios
de drogas por via intravenosa. No obstante, también recalcan la necesidad de
seguir recomendando la prueba del VIH entre las poblaciones con mayor
riesgo, coincidiendo con los criterios de la OMS y del ECDC.

Las enfermedades indicadoras de VIH pueden dividirse en tres
categorias (Tabla 5):

a) Enfermedades definitorias de SIDA entre las personas infectadas por
VIH (PIVIH): Un acontecimiento definitorio de SIDA es una afeccion o
enfermedad que se produce cuando el sistema inmunitario esta
suficientemente deteriorado. El reconocimiento de la infeccion por VIH
es esencial para la administracion oportuna de TAR (dentro de la
primera 0 segunda semana tras el diagnostico del acontecimiento
definitorio de sida) para evitar la evolucion del VIH, mejorando asi la
supervivencia. Ademas mejora la respuesta al tratamiento de muchas de
las infecciones y neoplasias que definen el SIDA.

b) Enfermedades asociadas a una prevalencia de VIH no diagnosticado
superior al 0,1%: Solo deben considerarse enfermedades indicadoras
del VIH aquellas enfermedades en las que se ha documentado una
prevalencia del VIH superior o igual al 0,1% en poblaciones no
diagnosticadas previamente.

c) Enfermedades en las que no detectar la presencia de infeccion por VIH
puede tener implicaciones negativas importantes para el tratamiento
clinico del paciente.
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2a. Enfermedades asociadas a una prevalencia de VIH no
diagnosticado superior al 0,1%**

Neoplasias:

s Cancer de cuello uterino

* Linfoma no Hodgkin

* Sarcoma de Kaposi

Infecciones bacterianas

s Mycobacterium tuberculosis, pulmonar o extrapulmonar

= Complejo Mycobacterium avium (MAC) o Mycobacterium
kansasii, diseminado o extrapulmonar

¢ Mycobacterium, otras especies o especies no identificadas,
diseminado o extrapulmonar

* Neumonia recurrente (z o mas episodios en 12 meses)

® Septicemia por salmonela recurrente

Infecciones viricas

» Retinitis por citomegalovirus

» Citomegalovirus, otras (excepto higado, bazo, ganglios linfaticos)

+ Bronguitis/neumonitis por herpes simple, dlcera(s) por herpes.
comiin >1 mes

* Leucoencefalopatia multifocal progresiva

# Herpes simple: dlceras cronicas (1>mes de duracian) o bronquitis,
neumonia o esofagitis.

Infecciones parasitarias

* Toxoplasmosis cerebral 2b. Otras enfermedades de las que se considera que es probable

* Criptosporidiosis diarreica, >1 mes que tengan una prevalencia de VIH no diagnosticado >0,1%

¢ lsosporiasis, >1 mes

* Leishmaniosis diseminada atipica

* Reactivacion de la tripanosomiasis americana
(meningoencefalitis o miocarditis)

Infecciones micéticas

* Neumonia por Pneumocystis carinii

« Candidiasis, esofagica

« Candidiasis, bronquial/ traqueal/ pulmonar

» Criptococosis, extrapulmonar

= Histoplasmosis, diseminada/extrapulmonar

* Coccidiodomicosis, diseminada/extrapulmonar

® Penicilliosis, diseminada

+ Infecciones de transmision sexual

= Linfoma maligno

= Cancer/displasia anal

= Displasia cervical

= Herpes zoster

= Hepatitis B o C (aguda o cronica)

= Sindrome mononucleasico

= Leucocitopenia/trombocitopenia idiopatica que dure
>4 semanas

« Dermatitis seborreica/exantema

+ Enfermedad neumocdcica invasiva

+ Fiebre sin causa aparente

+ Candidemia

# Leishmaniosis visceral
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= Gestacion (implicaciones para el feto)

= Cancer de pulmdn primario

= Meningitis linfocitica

= Leucoplasia vellosa oral

= Psoriasis grave o atipica

« Sindrome de Guillain-Barré

+ Mononeuritis

+ Demencia subcortical

« Enfermedad del tipo esclerosis miltiple
= Neuropatia periféerica

= Perdida de peso injustificada

# Linfoadenopatia idiopatica

+ Candidiasis bucal idiopatica

+ Diarrea cronica idiopatica

= Insuficiencia renal cronica idiopatica
+ Hepatitis A

+ Neumonia adquirida en la comunidad
= Candidiasis

3. Enfermedades en las que no detectar la presencia de infeccién
por VIH puede tener implicaciones negativas importantes para
el tratamiento clinico de la persona, aunque la prevalencia
estimada de VIH probablemente sea inferior al 0,1%
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# Enfermedades que requieren una terapia inmunosupresora agresiva:
- Cancer
- Trasplante
- Enfermedad autoinmune tratada con
terapia inmunosupresora

* Basado en el sistema de clasificacién de los CDC y la OMS [46]
** Referencias bibliograficas en el apéndice 2

= Lesion cerebral primaria ocupando espacio
En www_hiveurope_eu se ofrecen actualizaciones de la

* Plrpura trombocitopénica idiopatica/trombacitica tabla basadas en pruebas futuras de prevalencia del VIH en
enfermedades indicadoras en 2b

eqanud B) Ja231)Q

Tabla 5. Enfermedades indicadoras de VIH (5).

6.- Propuesta espafiola. La guia de recomendaciones para el diagndstico
precoz del VIH en el ambito sanitario publicado por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad en 2013 diferencia entre personas con criterios
clinicos compatibles con infeccion por VIH o SIDA (indicacion médica), y
aguellas sin sospecha de esta patologia (62).

Por indicacion médica se indicara la serologia a los pacientes con
sospecha de primoinfeccion por VIH, valorando signos y sintomas en su
conjunto, o que presenten algunas de las patologias recogidas en la Guia
Europea (Tabla 5). Esta prueba se recomienda realizarla en los centros
sanitarios (Atencion Primaria, Atencion Especializada y Centros de ITS) (62).

En el caso de personas sin sospecha de infeccion la oferta puede ser
rutinaria, dirigida u obligatoria. En Espafa, la primera se realiza a todas las
mujeres embarazadas, y también se oferta de forma sistematica a todas las
personas que ingresan en instituciones penitenciarias. No obstante,
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considerando la magnitud del retraso diagnostico, la Guia contempla extender
la oferta rutinaria a otras poblaciones, y para ello debiera realizarse desde de
Atencion Primaria, que es la via mas frecuente de acceso al sistema sanitario.
Tras considerar los datos de infeccion oculta, se propone la oferta rutinaria en
los siguientes escenarios (62):

.- Poblacion general: personas que cumplan simultdneamente los tres
criterios siguientes:

= Ser sexualmente activar y estar entre los 20 y 59 afios.

= Que habiendo solicitado asistencia en un Centro de
Atencion Primaria se les haya indicado una extraccion de
sangre por cualquier motivo.

» Que residan en provincias cuyas tasas de nuevos
diagnodsticos de VIH en el grupo de edad de 20-59 arfios
sean superiores al percentil 75 en este grupo de edad,
calculado durante los ultimos tres afios a nivel nacional.

.- Mujeres embarazadas.
.- Personas internas en instituciones penitenciarias.

Esta prueba se debe realizar en Centros de Atencién Primaria, Centros
de Atencién Especializada, Consultas de seguimiento del embarazo y Unidades
Obstétricas, e instituciones penitenciarias segun protocolo, salvo que la prueba
se haya realizado previamente, o si ha habido una exposicion/conducta de
riesgo desde la Ultima vez que se realizd, ya que en este Ultimo caso se trataria
de una oferta dirigida.

Las guias recomiendan ofrecer la prueba dirigida a todas las personas
que por su exposicidon al VIH o su procedencia requieran descartar una
infeccion por VIH:

e A todas las personas que lo soliciten por sospechar una
exposicion de riesgo.

o Parejas sexuales de personas infectadas por VIH.

e Usuarios a drogas intravenosas actualmente o con antecedentes
de haberlo sido, y sus parejas sexuales.

e HSH y sus parejas sexuales (hombres y mujeres).

e Personas que ejercen la prostitucion: mujeres, hombres vy
transexuales, sus parejas sexuales y clientes.
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e Personas heterosexuales con mas de una pareja sexual y/o
practicas de riesgo en los ultimos doce meses.

e Personas que desean dejar de utilizar el preservativo con sus
parejas estables.

e Personas que han sufrido una agresion sexual.

e Personas que han tenido una exposicion de riesgo al VIH,
ocupacional o no ocupacional (accidental).

e Personas procedentes de paises de alta prevalencia (> 1%) y sus
parejas sexuales.

Esta prueba debe realizarse en centros sanitarios con personal
capacitado para hacerlo.

Por ultimo la realizacion obligatoria de la prueba se contempla en los
siguientes casos: donacion de sangre, trasplante, injerto o implantacién de
organos, estudios de donantes y usuarios relacionados con técnicas de
reproduccion humana asistida, y obtencion y recepcion de semen.

Una vez revisadas las diferentes propuestas para el cribado cabe
preguntarse si es necesario repetirlo.

1.10.7.3.- Criterios para repetir el test

Segun la USPSTF no existe evidencia suficiente para determinar el
intervalo 6ptimo para la realizacion del test. Parece razonable realizar un
cribado a los adolescentes y adultos para identificar a las personas infectadas,
repetirlo entre aquellos con factores de riesgo, tales como préacticas de riesgo,
o0 entre quienes residen en zonas de alta prevalencia (63). Una medida
razonable seria realizarlo anualmente a los de mayor riesgo, y al resto con
intervalo mas espaciado (entre 3 y 5 afios). La repeticion del test no seria
necesario en individuos que no tienen un incremento de riesgo. Sin embargo, a
las gestantes, la serologia debe repetirse en cada embarazo (63).

En Europa los criterios se asemejan a los anteriores. Asi las United
Kingdom National Guidelines adoptaron estas aproximaciones:

- Repetir a todos las personas con resultado negativo, pero en las que no
puede excluirse que la determinacion tuviera lugar en el periodo ventana.

- Alos varones homosexuales, repetirlo cada afio, o con mayor frecuencia
si los sintomas clinicos son sugestivos de seroconversion o existe exposicion
permanente de alto riesgo.
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- A los usuarios de drogas por via intravenosa, cribado anual o mas
frecuentemente si los sintomas clinicos son sugerentes de seroconversion.

- En el periodo antenatal, entre gestantes que rechazaron el test
previamente, este debe de ser nuevamente ofrecido, y si fuera necesario
plantearlo una vez mas a las 36 semanas. Las mujeres que se presenten en un
servicio médico en la etapa del parto, sin serologia previa, deberia realizarse
un test rapido.

1.10.8.- Experiencia de las diferentes estrategias en nuestro medio

En nuestro medio contamos con algunos estudios sobre cribado de la
infeccion de VIH en Atencién Primaria.

Uno de ellos se llevo a cabo en cuatro centros de Atencion Primaria en
Barcelona durante el periodo comprendido de Octubre de 2009 a Febrero de
2011. Se comparoé el test guiado por enfermedades indicadoras comparado con
aguel que se realiza a individuos que no presentan dichas enfermedades. En el
primero de ellos se estudiaba a los pacientes que asistian al sistema de salud
presentando alguno de los cuatro indicadores de VIH estudiados (herpes
zoster, eccema seborreico, sindrome mononucledsico, leucopenia/
trombopenia) y se comparaban con el segundo grupo, al que pertenecian los
pacientes que acudian por cualquier otro motivo médico y que no presentaban
ninguno de los indicadores. La poblacion diana la constituian individuos entre
18 y 65 afos.

A pesar de que el estudio incluyé un numero de pacientes pequefio y los
resultados deben ser tratados con precaucién, se puede concluir que los test
para diagnostico de VIH precoz guiados por enfermedades indicadoras y
realizados en centros de salud, parecen ser mas factibles y menos caros para
reducir la infeccion por VIH en Espafia, que el test no dirigido (64).

Otro de los estudios se realiz0 en un centro de salud de Alcorcon
(Madrid), a individuos entre 18 y 65 afios a quienes se les iba a realizar un
analisis de sangre en el centro. Se estudi6 la diferencia de peticiones de
analisis de sangre entre el periodo de intervencion y el periodo control por parte
de los mismos facultativos.

Segun este estudio se produce un cambio de actitud en los facultativos
tras realizar una intervencion sobre los médicos de familia. Asi como se
comprueba la elevada aceptacién de la prueba VIH (superior a la observada en
otros estudios realizados en Estados Unidos y Reino Unido) y una aceptacion
del cribado sistematico mejor que el cribado tradicional basado en poblaciones
vulnerables (65).
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A lo largo de las paginas anteriores hemos visto que la infeccion por el
VIH constituye una pandemia grave, con importantes consecuencias sanitarias.
A pesar de disponer de métodos diagndsticos y terapéuticos muy eficaces, la
mayoria de los pacientes son diagnosticados tardiamente. Existen
recomendaciones para la promocion de esta prueba entre la poblacion general.
Sin embargo disponemos de muy pocos datos sobre el funcionamiento de las
diversas estrategias en nuestra poblacién, y especialmente de la de su
aceptacion tanto por el personal sanitario como por los pacientes. Entendemos
gue son muy necesarios estudios que exploren estas estrategias.
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2.- HIPOTESIS

Las estrategias de promocion del cribado voluntario de infeccién por VIH
son eficaces para el cribado en la poblacion general y permitirdn reducir el
porcentaje de casos de infeccion VIH no diagnosticados o diagnosticados de

forma tardia.
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3.- OBJETIVOS

Con la finalidad de explorar algunos de los aspectos previamente
mencionados, en 2010 nos propusimos un trabajo con los siguientes objetivos:

1. Realizar una intervencién educativa dirigida a los profesionales
sanitarios de Atencion Primaria de una muestra de oportunidad de Centros de
Salud de la provincia de Zamora sobre el diagndstico tardio de la infeccion por
el VIH.

2. Analizar el grado de reclutamiento de médicos colaboradores para la
realizacion del proyecto en cada Centro de Salud.

3. Averiguar en una muestra de pacientes adultos que acuden a consulta
programada a los Centros de Salud cuantos conocen su situacion frente a la
infeccion por el VIH.

4. Analizar en una muestra de enfermos adultos que acuden a consulta
programada a los Centros de Salud sin determinacion conocida de infeccion
frente al VIH, con o sin factores de riesgo, el éxito de la propuesta de
realizacion voluntaria.

5. Explorar el coste del cribado voluntario generalizado de la infeccion
por el VIH.

6. Estimar la prevalencia de infeccion por el VIH en la muestra de
pacientes previamente analizados, fijando la prevalencia antes y después del
cribado y el estado evolutivo de los pacientes al diagnéstico.

7. Comparar los datos epidemiologicos de la muestra seleccionada con
la poblaciébn general y con la de los pacientes que son nuevamente
diagnosticados de infeccion por el VIH.
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4.- MATERIAL Y METODOS
1.- Disefio

Estudio de intervencion comunitaria.
2.- Intervencion

Esta consistié en un seminario de formacion sobre la importancia del DT
y el cribado de la infeccion por el VIH. Se realizaron dos sesiones teoricas de
una hora impartidas por los responsables del estudio con material de apoyo en
cada Centro de Salud.

La intervencion se llevé a cabo en los 4 Centros de Salud urbanos de
Zamora, dirigida al total de sus facultativos (37 médicos de Atencién Primaria).
A todos ellos se les invitdé a continuar con el resto del proyecto. Aquellos que
aceptaran iniciarian la siguiente fase 15 dias después de la intervencion
educativa, durante tres meses o al menos 40 dias de consulta como a
continuacion se expone.

3.- Pacientes

Para ello los médicos de Atencion Primaria seleccionaran a los pacientes
de la poblacion diana, formada por los enfermos adultos de 18 a 75 afios de
edad, que acuden a consulta programada de los Centros de Salud, y a los que
su médico de Atencion Primaria decida solicitar analitica por cualquier motivo
clinico, incluyendo la sospecha de infeccion VIH. A continuacion, les realizaran
una encuesta (Figura 7) para conocer sus practicas de riesgo y situacion
serologica frente a la infeccion por el VIH, es decir comprobar si ya les habia
realizado anteriormente esta prueba y su resultado. Para formar parte del
estudio los pacientes deben de cumplir todos los criterios de inclusion y
ninguno de exclusion:

- Criterios de inclusion:

a. Todos los pacientes adultos con edades comprendidas de entre a
18 y 75 afios que acudan a consulta programada al Centro de
Salud.

b. Solicitud de analisis por cualquier motivo.

c. Serologia VIH previa desconocida ¢ serologia VIH previa negativa
pero con factores de riesgo en los ultimos 12 meses 6 razones
clinicas para indicar el test frente al VIH. Este ultimo escenario
recoge aquellas situaciones en las que en ausencia de un
programa de cribado el médico de Atencidbn Primaria les
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solicitaria la serologia frente al VIH, por ejemplo embarazo,
sospecha de primoinfeccion, enfermedades indicadoras de SIDA
o de infeccion VIH, practica de riesgo o peticion del paciente.

- Criterios de exclusion:

a. Pacientes que por problemas de salud o sociales no pueden
realizar analitica de sangre para establecer el estado de
infeccion por VIH.

b. Enfermos ya previamente diagnosticados de infeccion por el VIH.

CRIBADO DE INFECCION POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA

1.-N° de Registro: ‘

Datos generales:
2.- Edad: E (anos) 3 .-Sexo: D Masculino D Femenino
Estado previo de infeccion VIH:

4.-Conocido: D Positivo D Negativo Desconocido D

FACTORES DE RIESGO (previos o activos desde anterior determinacion; ver normas)

5.- Relaciones sexuales con infectados VIH Si: No:
6.- Relaciones sexuales con prostituto/a Si: No:
7.- Relaciones sexuales no mondgamas(ellos/as o sus parejas) Si: N No: N
8.- Homosexuales Si: No:
9.- Usuario de drogas por via parenteral Si: No:
10.- Transtusiones de hemoderivados (1978-1985) Si: No:

CRIBADO DE INFECCION VIH:

11.- Se ofrece cribado: D Si D No

12 -Indicacion: D Estado desconocido D Factor de Riesgo D Clinica
13.- Consentimiento: D Si D No 14 -Numero: ‘

15.- Analisis realizado: D Si D No

16.- Resultado: D Positivo D Negativo

Figura 7- Encuesta sobre datos epidemiolégicos y factores de riesgo a la poblacién diana.
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A continuacion a los enfermos incluidos se les explicaria el proyecto con
mayor detalle y se les facilitaria el consentimiento informado para su firma
antes de la realizacién de la prueba (Figura 8).

@ ‘ Sacyl DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

COMPLEJO ASISTENCTAL DE
ZAMORA

TiTULO DEL PROYECTO
CRIBADO DE INFECCION VIH EN LA POBLACION GENERAL

Nombre del Paciente D/Dia.

D.N.L
Facultativo que informa: (Investigador Asociado del Proyecto)

NATURALEZA Y PROPOSITO DEL ESTUDIO.

El motivo de este estudio es conocer la utilidad y aceptacion de una estrategia de cribado universal de
infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Es conveniente que toda la poblacién conozea si
esta o no infectada por el VIH, con el objeto de evitar la extension de la infeccion a partir de casos no
diagnosticados y la evolucién de la enfermedad en los casos con diagnostico tardio. Por estas razones se le
invita a participar en este estudio, que espera incluir a 1600 pacientes en Zamora.

Si decide participar y usted no tiene analisis recientes que identifiquen su estado de infeccidn, cuando su
Médico de Atencién Primaria le solicite analisis por cualquier razén (incluida la conveniencia de realizar el
cribado), incluira en los analisis una prueba para la deteccion del VIH. Si acepta tendra la oportunidad de
saber si estd o ho infectado por el VIH, lo que redundara en su beneficio y en el de su entorno.

No se incluyen modificaciones respecto al manejo habitual, ni implica realizar mas analiticas que las pautadas
por su médico. Sélo su médico tendra acceso a la informacién relacionada con sus datos personales,
aportandonos informacion andnima para el estudio. Le informamos que el protocolo del estudio ha sido
aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de Zamora. Se le garantiza la confidencialidad de sus
datos. Lea con detenimiento esta informacion y pregunte todas las dudas para tomar la decisiéon que crea
conveniente, ya que participar es totalmente libre y no influira en el trato que reciba.

RIESGOS Y MOLESTIAS:

No se prevé ningun riesgo asociado al estudio.

RIESGOS PERSONALIZADOS:

Este consentimiento que libremente otorgo no supone renuncia alguna a ninguno de mis derechos. Considero que he
recibido la informacién suficiente, que he tenido la oportunidad de plantear dudas y de que éstas me sean resueltas

Estando satisfecho con la informacion recibida y asumiendo las posibles complicaciones, doy el consentimiento a mi
participacion en el estudio

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL FACULTATIVO

Zamora a de de 2010

En cualquier momento me reservo el derecho a revocar este consentimiento y no aceptar la realizacion del estudio.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL FACULTATIVO

Fecha de revocacion:

Figura 8. Consentimiento informado
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3.1. Tamano muestral

Considerando la frecuencia habitual de pacientes que consultan y
requieren la realizacion de analisis sanguineos en cada Centro de Salud, se
estima que en ese periodo pueden incluirse en el cribado 400 pacientes por
centro (con una participacion de al menos un 50%, sobre 800 candidatos), lo
gue supondria un total de 1600 enfermos. Para ello se pedird a cada médico
que aporte 50 pacientes de su consulta. Esta muestra permite estimar
porcentajes de casos no cribados o casos con éxito en la propuesta de cribado
tedricos del 50% (los mas desfavorables), con una precision de + 3,5% y
confianza del 95%. La suma de las muestras por centro permitirian una
muestra global adecuada para estimacién de prevalencia de infeccion por el
VIH tedrica de 1,25/mil con un intervalo de confianza de 0,15 a 4,51 /mil.

Se analizara la aceptacion de los MAP, y de los pacientes, sus variables
sociodemogréficas, estado previo de infeccion, factores de riesgo, grado de
participacion en el cribado y su resultado.

4 .- Variables

En primer lugar se analizara la participacion de los médicos de Atencion
Primaria, es decir nimero de facultativos que desean colaborar con el proyecto
de cribado, y, en caso positivo, cuantificacion del nimero de encuestas
aportadas.

Respecto a los pacientes se establecieron las siguientes variables:
4.1.- Principales:

a) Estado previo de infeccion por el VIH: se consideraran tres categorias:

- Grupo 1: Estado de infeccion por VIH conocido, comprobado por
el médico colaborador: analisis previos con serologia frente a VIH.

- Grupo 2: Enfermos con serologia previa negativa pero con
factores de riesgo persistentes y sin determinacién de anticuerpos
frente a VIH en los 12 meses previos.

- Grupo 3: Estado de infeccion desconocido.

b) Participacion voluntaria en el cribado de infeccion por VIH: A los
pacientes pertenecientes a los grupos 2 y 3 del apartado previo (estado
de infeccién no establecido), se les informara del interés de conocer el
estado de infeccion por VIH (verbalmente y por escrito) y se les pedira la
conformidad para la participacién en el cribado. Se consideraran tres
categorias :
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- Aceptacion de participacion en el cribado (cuando dé el
consentimiento a realizar los analisis establecidos) vy
comprobacién de la realizacibn del cribado (anticuerpos y
antigeno de VIH).

- Aceptacion de participacion en el cribado pero no realizacion del
mismo.

- Rechazo de patrticipacion en el cribado.

c) Estado actual de infecciébn por VIH: después de realizar la serologia
solicitada en el presente estudio se contemplan dos categorias:

- Infeccion por VIH probable y confirmada: se considerara infeccion
probable si el test de ELISA de cuarta generaciéon es positivo. En
este caso se recomienda la realizacion de confirmacion mediante
una segunda determinacion de anticuerpos y WB (infeccion
confirmada).

- Infeccion por VIH descartada: anticuerpos y antigeno negativos.

4.2.- Secundarias:
- Variables socio-demograficas: edad y sexo.

- Factores de riesgo (se refieren a aquellos presentes en sujetos sin
determinacién previa de infeccion VIH o a aquellos activos tras la udltima
determinacién de infeccion VIH -12 meses previos-) : sexo sin proteccion
con personas con estado VIH desconocido o positivo, relaciones
sexuales con personas infectadas, clientes de profesionales del sexo,
relaciones entre personas del mismo sexo con personas infectadas,
hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres, usuario de
drogas por via parenteral, receptor de sangre o hemoderivados durante
el periodo comprendido entre los afios 1978 y 1985.

5.- Procedimientos

- Extraccion de muestras: se realizaran siguiendo los procedimientos habituales
en los Centros de Salud.

- Analitica: metodologia rutinaria de nuestro Centro para la determinacion del
VIH: deteccion de antigeno de VIH-1 y anticuerpos totales de VIH-1 y VIH-2
(inmunoensayo “ECLIA” Electrochemiluminiscencia Immunoassay realizado en
inmunoanalizador COBAS 601 de Roche). El precio en 2010, segun datos
proporcionados por el Laboratorio de Analisis Clinicos de nuestro Centro, y tras
asumir un rendimiento del 70%, era de 3,2 euros por determinacion. Este
calculo incluye exclusivamente el pago del “ECLIA” proporcionado por la firma
comercial mencionada.

59



CRISTINA MARTIN GOMEZ

6.- Andlisis estadistico

Los datos seran introducidos de forma andonima en una base de datos
elaborada en ACCESS vy la estadistica sera realizada con los programas SPSS
11.5.1 y Epidat 3.0. Se elaborara estadistica descriptiva con medidas de
tendencia y dispersion de variables cuantitativas y andlisis de frecuencia de
variables cualitativas. Para el analisis de los grupos de edad, se tendran en
cuenta los siguientes puntos de corte: menores de 40 afios, entre 40 y 55 afios,
y por ultimo mayores de 55 afios. Ademas se realizara otro analisis recogiendo
las edades extremas de la muestra: menores de 25 y mayores de 65 afos.

Las estimacion de prevalencia se realizara calculando intervalos de
confianza del 95%. Se buscard asociacion entre el estado de infeccion o la
participacion en el cribado con el resto de variables mediante pruebas de ji
cuadrado, pruebas exactas, test de la t de Student o ANOVA. Se estimara el
coste por persona cribada y por resultado positivo. Si fuera necesario se
realizar4d analisis de regresion logistica para explorar posibles factores de
confusion o interaccion.

Para la comparacion de la muestra obtenida con la poblacion general se
utilizaran los datos del Padron Municipal de la ciudad de Zamora. Asi mismo se
realizard& una comparaciébn con los datos de los pacientes nuevos
diagnosticados de infeccién VIH de la Comunidad de Castilla y Ledn entre 2009
y 2012. También se consultardn los datos de nuevos diagnosticos de otras
Comunidades Autonomas.

7.- Aspectos éticos

Se considera aceptable como buena préactica clinica la realizacion de
cribado rutinario de infecciébn por el VIH, con el objetivo de reducir la
transmision de la enfermedad (por casos no diagnosticados) y evitar su
diagnéstico tardio (facilitar el tratamiento precoz y reducir las complicaciones).
Por lo tanto, no se considera un procedimiento experimental la realizacion de
analisis para conocer el estado de infeccion por VIH.

Se ha previsto que la informacién sobre el estado de infeccion por el
VIH, se trate de forma confidencial y siempre con el consentimiento del
paciente. Solo el médico titular del paciente tendr4 acceso a los datos de
identificacion y resultados de los analisis. La informacion se recogera de forma
anonima, asignandole un numero no relacionado que solo conocera el médico
colaborador.

El protocolo de este estudio cuenta con el visto bueno de la Comision de
Investigacion y Biblioteca del Complejo Asistencial de Zamora y del Comité
Etico de Investigacion Clinica del Area.
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Asimismo, se ha recabado la conformidad de todos los coordinadores de
los cuatro Centros de Salud de Zamora.

El estudio ha sido financiado parcialmente por el fondo de ayuda para
proyectos de Investigacion en Biomedicina, Biotecnologia y Ciencias de la
Salud a desarrollar en las Gerencias de Atencidn Primaria, Atencion
Especializada y Gerencia de Emergencias Sanitarias, afio 2010, SACYL.
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5.- RESULTADOS
5.1.- DATOS GENERALES

El estudio fue realizado en los 4 Centros de Salud urbanos de Zamora.
En ellos se realizaron dos sesiones formativas, en las que se analizo
ampliamente la importancia del diagnéstico precoz de la infeccion por VIH, y las
estrategias para su cribado en la poblacion general.

Un total de 37 facultativos trabajaban en estos Centros y de ellos 31 se
sumaron al proyecto. Sin embargo, en la practica el grado de colaboracion real
fue muy dispar. La media de pacientes aportada por cada facultativo fue de 38,
con una participacion maxima de 58, y una colaboracibn minima de 3
encuestas. Asi, 26 médicos de Atencion Primaria (MAP) (70%) aportaron > 25
encuestas cada uno, sumando 1141 (96%).

El nimero total de encuestas realizadas fue de 1186 que corresponde al
74,1% de las estimadas inicialmente (Gréfico 13).

B E. realizadas

M E. no realizadas

Grafico 13. Se calcularon 1600, de ellas se realizaron 1186.

Se consideraron validas 1083 encuestas (91,3%) (65,6% de las 1650
tedricas). Se desestimaron 90 encuestas por ausencia de indicacibn o no
justificacion del cribado y 13 por carencia de datos basicos (en total se
rechazaron 103, que representa el 8,7%). Los andlisis de datos que a
continuacion expondremos corresponden a estas 1083 encuestas validas.
(Grafico 14).
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W E. validas

D E. no validas

Gréfico 14. De las 1186 encuestas realizadas, fueron validas 1083.

5.1.1.- Edad media.

La edad media de los pacientes del estudio fue de 47,96 afios,
desviacion tipica [DT= 15,53], con mediana de 48 afios (rango intercuartil 25).

5.1.2.- Distribucidén segun género

Los varones y mujeres se distribuian homogéneamente: 436 varones
(40,3%) y 647 mujeres (59,7%) con discreto predominio de éstas Ultimas
(Gréfico 15).

B VARONES
B MUJERES

Gréfica 15. Existia leve predominio del grupo de mujeres.

5.1.3.- Distribucion en los grupos de edad

Cuando analizamos a los pacientes en grupos de edad nos encontramos
con una distribucion homogénea: menores de 40 afios: 32,2%; mayores de 40
y menores de 55 afios: 31% y mayores de 55 afios 36,7% (Grafico 16).
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m < 40 ANOS
m 40-55 ANOS
m > 55 ANOS

Gréfica 16. Se aprecia una distribucion homogénea en los grupos de edad seleccionados.

5.1.4.- Distribucion en los grupos de edades extremas.

Se observé que el 18,5% de pacientes eran mayores de 65 afios y un
9,1% menor de 25 afios (Gréfico 17).

m < 25 ANOS
m 25-65 ANOS
= > 65 ANOS

Gréfica 17. Existia un predominio de los pacientes mayores de 65 afios frente a los menores de
25.

5.1.5.- Edad media segun género

La edad media fue similar en varones (48,71 afios [DT= 15,64]) y en
mujeres (47,49 afios [DT= 15,39]) (p= 0,207) (Gréfico 18).
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75 1

55 1

35 -~

15 A

-5

VARONES MUIJERES

Gréfica 18. La media de edad de afios era similar en ambos sexos.

5.1.6.- Género y grupos de edad

Al distribuir a los pacientes en los diferentes grupos de edad, en todos
ellos predominaba el sexo femenino: en < 40 afios el 60,2% eran mujeres;
entre 40 y 55 el 63,1%, y en = 55 afios el 56,5% (p= 0,192) (Grafico 19, Tabla 6).

100% -
90% -
80% - 210
’ 60,2% otk
70% - 10 212 56,5%
225
60% -
0 39,8% 7 ® VARONES
50% | 36,9% 173
124 ® MUJERES
40% -
30% -
20%
10% -
0%
<40 ANOS 40-55 ANOS > 55 ANOS

Gréfico 19. En todos los grupos de edad predominaba el sexo femenino.

Masculino Femenino Total p

1083

Grupos de edad

< 40 anos
40-55 afios
2 55 afos

436 (40,3%)

139 (39,8%)
124 (36,9%)
173 (43,5%)

647 (59,7%)

210 (60,2%)
212 (63,1%)
225 (56,5%)

0,192

349 (100%)
336 (100%)
398 (100%)

Tabla 6- Género y grupos de edad.
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5.1.7.- Género y grupos de edades extremas

De los 99 enfermos menores de 25 afios, 38 eran varones y 61 mujeres.
Entre los 200 pacientes mayores de 65 afios, también predominaba el sexo
femenino (111 mujeres frente a 89 varones) (p= 0,392) (Gréfico 20, Tabla 7).

100% -
90% -
80% - 61,69 60,6%
70% - 61 55,5%
| 44,5% 111

60% % 39,4% %5 W VARONES
50% -
oo ® MUJERES

-
30% -
20% -
10% -

0% . .
<25AN0S  25-65AN0S  >65ANOS

Grafico 20. Predominaba el sexo femenino en los grupos etarios incluidos los de edades

extremas.
Masculino Femenino Total p
436 (40,3%) 647 (59,7%) 1083 0,392
Grupos de edades
extremos
< 25 afios 38 (38,4%) 61 (61,6%) 99 (100%)
>25 afios y < 65 afios 309 (39,4%) 475 (60,6%) 784 (100%)
> 65 anos 89 (44,5%) 111 (55,5%) 200 (100%)

Tabla 7. Género y grupos de edades extremas.

5.2.- PACIENTES CON ESTADO PREVIO CONOCIDO

5.2.1.- Estado previo conocido

De la poblacion cribada, a 39 pacientes ya se les habia realizado en
alguna ocasion la serologia frente al VIH, en todos los casos con resultado
negativo (criterio de inclusion) (Grafico 21).
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96,4%

1044

100% -

80% -

60% -

0, .
40% 3.6%

39

0% T T
NEGATIVO DESCONOCIDO

20% -

Grafico 21. La mayoria no se habia realizado nunca la serologia frente al VIH.

5.2.2.- Edad media de los pacientes con estado previo.

La edad media de los pacientes que conocian su estado previo
(serologia negativa) fue de 41, 31 afios [DT= 11,44] inferior a la de los
pacientes que desconocian su situacion anterior (48,23 afos, [DT= 15,58]) (p=
0,001) (Gréfico 22).

65 - 48,23 aios
471,31 anos

55 A

45 -

35 A

25 A

15 T T
NEGATIVO DESCONOCIDO

Gréfico 22. Los pacientes que conocian su situacién serolégica eran mas jévenes que el resto.

5.2.3.- Estado previo conocido y género.

De los varones, el 4,8% conocia su estado previo, frente al 2,8% de las
647 mujeres (p= 0,078) (Gréfico 23, Tabla 8).
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Gréfica 23. Un pequefio porcentaje de ambos sexos conocian que tenia una serologia previa
negativa, con predominio del sexo masculino.

Masculino Femenino Total p

436 (40,3%) 647 (59,7%) 1083 0.078
Estado previo
Conocido/negativo 21 (4,8%) 18 (2,8%) 39 (100%)
Desconocido 415 (95,2%) 629 (97,2%) 1044(100%)

Tabla 8. Estado previo conocido y género.

5.2.4.- Estado previo conocido y grupos de edad

De los 349 pacientes menores de 40 afos el 5,4% conocian su estado
previo, frente al 3,9% de los 336 que tenian entre 40 y 55 afios, y al 1,8% de
los 398 mayores de 55 afios (p= 0,025) (Grafico 24).

30%

25%

20%

15%
5,4%

10

3,9%

10% L 13 1,8%
7
5%
0%
< 40 ANOS 40-55 ANOS > 55 ANOS

Grafico 24. Los grupos més jovenes se habian realizado la serologia previamente con mayor
frecuencia que los grupos de edad mayores.
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5.2.5.- Estado previo conocido en los grupos de edades extremas

De los 99 pacientes menores de 25 afos, el 3% conocia su estado
previo frente al 0,5% de los 200 mayores de 65 afios (p= 0,026) (Grafico 25).

25%

20%

15%

10%

5%

0%

4,5%

. 3,0%
3 EE] 0,5%
| 1
A
<25 ANOS 25-65 ANOS > 65 ANOS

Gréfico 25. Los pacientes pertenecientes a los grupos de edades extremas conocian su estado

previo en un pequefio porcentaje.

5.3.- FACTORES DE RIESGO

5.3.1.- Factores de riesgo

148 pacientes tenian factores de riesgo. Al analizar los factores de
riesgo se observd que predominaban los relacionados con las practicas
sexuales (10,7%), seguidos de las transfusiones de hemoderivados (2,9%), y
del uso de drogas por via intravenosa (0,9%). 9 pacientes (0,8%) tenian varios
factores de riesgo (Grafico 26).

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

10,7%

116
_— 2.9%
7% 31

. &

SEXO UDVP TRANSFUSION

Graéfico 26. El factor de riesgo que predominaba es el factor de riesgo sexual.
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5.3.2.- Edad media segun los factores de riesgo

La edad media de los pacientes con practicas de riesgo fue de 43,74
afios [DT= 15,10], significativamente inferior al resto (48,65 afios, [DT= 15,46])
(p= 0,000) (Grafico 27).

85 -
75 1 o 48,65
65 -1 &85,75

55 -
45 -
35 -
25
15 : :

FACTORES DE RIESGO NO FACTORES DE
RIESGO

Graéfico 27. Los pacientes con factores de riesgo eran mas jovenes que el resto.

Al analizar la edad media de los enfermos segun sus practicas de riesgo,
también se apreciaron algunas diferencias. Asi era superior en los receptores
de transfusion de hemoderivados (53,94 afios, [DT= 12,21]), seguida por la de
los pacientes UDVP (44,50 afios, [DT= 8,02]) y por la de aquellos que
presentaban factores de riesgo sexuales (41,24 afos, [DT= 14,53]) (p= 0,000)
(Gréfico 28).

75 A

65 - - nos
44,5 afos

55 41,24 afios
45 -
35 -
25 -

15 T T 1
SEXO uDVP TRANSFUSION

Gréfico 28. Los enfermos con factores de riesgo sexuales eran mas jovenes que aquellos con
practicas de consumos de drogas o receptores de transfusiones.

5.3.3.- Factores de riesgo y género

Al analizar los factores de riesgo segun el género se apreciaron
diferencias significativas. Asi el 18.8% de los varones presentaban factores de
riesgo frente al 10,2% de las mujeres (p= 0,000) (Grafico 29).
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Grafico 29. En el grupo de varones existian mas factores de riesgo que en el de mujeres.

Ademas, al estudiar cada factor de riesgo se observé que los sexuales
afectaban al 16,1% de los varones, frente al 7,1% de las mujeres (p= 0,000).
Por el contrario no se apreciaron diferencias significativas al analizar el género
entre los UDVP (1,4% en los varones frente al 0,6% entre mujeres; p= 0,331),
ni entre los receptores de hemoderivados (3,0% entre los varones frente al
2,8% en mujeres; p= 0,854) (Grafico 30, Tabla 9).

40% A
35% -
30% -
25% -
20% -
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FR SEXUAL UDVP TRANSFUSION

Gréfico 30. Los factores de riesgo sexuales y los antecedentes de UDVP predominaban en

varones.
Masculino Femenino Total p
436 647 1083 0,000
Factores de riesgo 82 66 148
Sexo 70 (16,1%) 46 (7,1%) 116 (100%) 0,000
UDVP 6 (1,4%) 4 (0,6%) 10 (100%) 0,331
Transfusion 13 (3%) 18 (2,8%) 31 (100%) 0,854

Tabla 9.- Factores de riesgo y género
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5.3.4.- Factores deriesgo y grupos de edad

La distribucion de los factores de riesgo variaba segun los grupos de
edad. Asi, los relacionados con el sexo afectaban al 17,2% de los menores de
40 afios, al 8,9% de aquellos entre 40 y 55 afos y al 6,5% de los mayores de
55 afios (p= 0,000) (Gréfico 31, Tabla 10).

Las practicas de riesgo derivadas del uso de drogas afectaban al 0,9%
de los menores de 40 afios, al 1,5% de aquellos con edad entre 40 y 55 afios y
al 0,5% de los mayores de 55 afios (p= 0,410). La transfusion de
hemoderivados habia ocurrido en estos grupos en el 0,9%, el 4,5% vy el 3,3%
respectivamente (p= 0,150). Al observar los datos debe tenerse en cuenta que
algunos pacientes acumulaban varios factores de riesgo.

30% -
25% -
17,27
20% A 60
B FR SEXUAL
15% H UDVP
8,9% )
TRANSFUSION
10% - 30 6,5%
4,5% 26
15 3,3%
5% - /9% 0,9% % 5% 13
3 3 S5 2 l
0% : : .
<40 ANOS 40-55 ANOS > 55 ANOS

Gréfico 31. El factor de riesgo sexual predominaba en el grupo de menores de 40 afios. Los
antecedentes de UDVP, y el haber recibido transfusiones eran més frecuentes entre 40 y 55

afios.
< 40 afos 40-55 afos > 55 afos Total p
349 336 398 1083
F. de riesgo 65 44 39 148
Sexo 60 (17,2%) 30 (8,9%) 26 (6,5%) 116 (100%) 0,000
UDVP 3 (0,9%) 5 (1,5%) 2 (0,5%) 10 (100%) 0,410
Transfusion 3 (0,9%) 15 (4,5%) 13 (3,3%) 31 (100%) 0,015

Tabla 10.- Factores de riesgo y grupos de edad

5.3.5.- Factores de riesgo en los grupos de edades extremas

En cuanto a los grupos de edades extremas encontramos que el factor
de riesgo sexual se encontraba en un 19,2% en los pacientes menores de 25
afos frente al 3,5% de aquellos mayores de 65 afios. No habia pacientes
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UDVP en los grupos de edades extremas. La transfusion habia tenido lugar en
un 4,5% de los mayores de 65 afios y en ninguno de los menores de 25 afios

(Gréfico 32, Tabla 11).
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Gréfico 32. Dentro de los grupos de edades extremas el factor de riesgo sexual predominaba
en los pacientes menores de 25 afios.

< 25 afnos 25-65 afos 2 65 anos Total P
99 784 200 1083
F. de riesgo
Sexo 19 (19,2%) 90 (11,5%) 7 (3,5%) 116 (100%) 0,000
UDVP 0 (0%) 10 (1,3%) 0 (0%) 10 (100%) 0,125
Transfusion 0 (0%) 22 (2,8%) 9 (4,5%) 31 (100%) 0,083

Tabla 11. Factores de riesgo y grupos de edades extremas

5.3.6.- Factores de riesgo y estado previo conocido

De los pacientes sin factores de riesgo el 0,5% se habia realizado la
serologia VIH, frente a los que presentaban factores de riesgo, que conocian
su estado previo en un 23% (p= 0,000) (Gréfico 33).
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Gréfico 33.- Los pacientes con factores de riesgo se habian realizado con mayor frecuencia la
serologia frente al VIH que el resto.

Al analizar cada factor de riesgo se encontraron diferencias. Asi el
80,0% de los enfermos UDVP se habia realizado alguna vez esta serologia,
seguidos de los que presentaban factores de riesgo sexuales (25,9%) y de los
que habian recibido transfusiones (9,7%) (p= 0,000) (Grafico 34, Tabla 12).
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Gréfico 34. La mayoria de los pacientes con antecedentes de UDVP se habian realizado
alguna vez la serologia frente al VIH.

Negativo Desconocido Total p
39 1036 1083 0,000
Factores de riesgo 34 114 148
Sexuales 30 (25,9) 86 (74,1%) 116 (100%) 0,000
UDVP 8 (80%) 2 (20%) 10 (100%) 0,000
Transfusion 3 (9,7%) 28 (90,3%) 31 (100%) 0,148

Tabla 12. Factores de riesgo y estado previo
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5.3.7.- Factores de riesgo sexuales

A continuacion vamos a detallar cada practica sexual de riesgo. Asi
dentro de éstas destacaron las relaciones no monégamas en un 9%, seguido
de aquellas relaciones con profesionales del sexo (3,8%). Las relaciones con
infectados y hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres tuvieron
lugar en 0,5% de los pacientes. Algunos pacientes sefialaron mas de una
conducta sexual de riesgo (Grafico 35).

25% -

20% -

15% A
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INFECTADO PROFESIONALES NO MONOGAMAS HSH

DEL SEXO

Grafico 35. El factor de riesgo sexual que predominé fueron las relaciones sexuales no
mondgamas.

5.3.7.1.- Edad media de los pacientes con factores de riesgo sexuales

Dentro de los pacientes que presentaban factores de riesgo sexuales,
los mayores eran los que presentaban relaciones sexuales con profesionales
del sexo, con una edad media de 49,76 afios (p= 0,455, [DT= 14,08]), seguido
de los que tienen relaciones sexuales con personas del mismo sexo, 40,8 afos
(p= 0,033, [DT=5,12]), y de los que presentaban relaciones con infectado, 39,4
afos (p= 0,215, [DT= 7,64], y no mondgamas, con 39,4 afos (p= 0,000, [DT=
13,83] (Grafico 36).
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Gréfico 36. Los pacientes que presentaban relaciones sexuales con profesionales del sexo
eran los de mayor edad.

5.3.7.2.- Factores de riesgo sexuales y estado previo conocido

Como se ha sefialado en el punto 5.3.6, de los pacientes que
presentaban factores de riesgo sexuales un 25,9% conocia su serologia previa,
frente al 74,1% que desconocia su estado previo (p= 0,000) (Gréfico 37, Tabla
13).
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Gréfico 37. Un porcentaje elevado de aquellos que habian tenido relaciones sexuales de riesgo
desconocia su estado previo.
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Negativo Desconocido  Total p

39 1044 1083
F. de riesgo sexuales 30 86 116
Con infectado 2 (40%) 3 (60%) 5(100%) 0,017
Con profesionales del sexo 11 (26,8%) 30 (73,2%) 41 (100%) 0,000
No mondgamas 29 (29,9%) 68 (70,1%) 97 (100%) 0,000
HSH 1 (20%) 4 (80%) 5(100%) 0,199

Tabla 13. Factores de riesgo sexuales y estado previo

5.3.8.- Caracteristicas epidemiolégicas de las personas con
relaciones sexuales con personas infectadas

Fueron un total de 5 los pacientes que declararon este factor de riesgo.
A continuacién detallaremos sus caracteristicas.

5.3.8.1.- Edad media de pacientes con relaciones sexuales con
personas infectadas

La edad media de los pacientes que presentaban como factor de riesgo
las relaciones sexuales con infectados fue de 39,4 afios [DT= 7,64], inferior a la
de aquellos pacientes que no presentaban dicho factor de riesgo (48,02 afios,
p= 0,215 [DT= 15,51]) (Gréafico 38).

75
65 - 48,02 afios
55 A 39,40 afios

45 -+
35
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Gréfico 38. La edad media de los pacientes que presentaban relaciones sexuales con
infectados fue inferior a la que no presentaban dicho factor.

5.3.8.2.- Relaciones sexuales con personas infectadas y género

Esta practica fue sefialada por el 0,9% de los varones y el 0,2% de las
mujeres (p= 0,164) (Grafico 39).
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Gréfico 39. Un alto porcentaje de los pacientes que habian mantenido relaciones sexuales con
personas infectadas eran varones.

5.3.8.3.- Relaciones sexuales con personas infectadas y grupos de
edad
Asi mismo se observé que afectaba al 0,6% de los menores de 40 afios
y al 0,9% de aquellos con edades comprendidas entre 40 y 55 afios, pero a
ninguno mayor de 55 afios (p= 0,169) (Grafico 40).
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Gréfico 40. El grupo de edad de pacientes mayores de 55 afios no habia presentado relaciones
sexuales con infectado.

5.3.8.4.- Relaciones sexuales con personas infectadas y grupos de
edades extremas

Ningun paciente de los que habia mantenido relaciones sexuales con
infectado se encontraba en los grupos de edades extremas (Gréfico 41).
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Gréfica 41. Ningun paciente en edades extremas habia mantenido relaciones sexuales con
personas infectadas.

5.3.8.5.- Relaciones sexuales con personas infectadas y estado
previo conocido

De los 5 pacientes que habian mantenido relaciones sexuales con
infectado, el 40% referian conocer su estado previo de infeccién (negativo),
frente al 60% que lo desconocian (Grafico 42).

B NEGATIVO
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Gréfico 42. La mayoria de los pacientes que habia mantenido relaciones sexuales con
personas infectadas desconocian su estado serolégico previo.

5.3.9.- Caracteristicas epidemiolégicas de las personas con
relaciones sexuales con profesionales del sexo

Un total de 41 enfermos declar6 este factor de riesgo, que
pormenorizamos a continuacion.
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5.3.9.1.- Edad media de personas con relaciones sexuales con
profesionales del sexo

La edad media de los pacientes que habian tenido relaciones sexuales
con profesionales del sexo fue de 46,76 afios [DT= 14,09], discretamente
superior a la de los que no presentaban este factor de riesgo, con una edad
media de 47,91 afios [DT= 15,55] (p= 0,455). (Gréfico 43).
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Gréfico 43. La edad media de los pacientes que habian tenido relaciones sexuales con
profesionales del sexo era discretamente superior.

5.3.9.2.- Relaciones sexuales con profesionales del sexo y género

Esta practica de riesgo fue sefalada por el 7,1% de los varones frente al
1,5% de las mujeres (p= 0,000) (Gréfico 44).
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Gréfico 44. El mayor porcentaje de este factor de riesgo lo formaban los hombres.
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5.3.9.3.- Relaciones sexuales con profesionales del sexo y grupos de
edad

Este factor de riesgo era mas frecuente entre los mayores de 55 afios
(4,5%), seguido de los menores de 40 afios (3,7%) y de aquellos entre 40 y 55
afos (3%) (p= 0,570) (Grafico 45).
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Gréfico 45. Los pacientes con relaciones sexuales con profesionales del sexo eran mayores de
55 afios en un porcentaje superior al resto.

5.3.9.4.- Relaciones sexuales con profesionales del sexo y grupo de
edades extremas

Los pacientes menores de 25 afios no declararon esta practica de
riesgo, que si afectaba al 2,5% de los mayores de 65 afos (p= 0,040) (Gréfico
46).
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Grafico 46. Los menores de 25 afios no presentaban este factor de riesgo, que afectaba a un
porcentaje pequefio de los mayores de 65 afios
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5.3.9.5.- Relaciones sexuales con profesionales del sexo y estado
previo conocido

De los 41 pacientes que habian mantenido relaciones sexuales con
profesionales del sexo 26,8% conocia su estado previo (p= 0,000) (Gréfico 47).
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Gréfico 47. La mayoria de los pacientes con relaciones sexuales con profesionales del sexo no
conocian su estado previo.

5.3.10.- Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con
relaciones sexuales no monégamas

Este factor fue sefialado por 97 (9%) enfermos cuyas caracteristicas
analizaremos a continuacion.

5.3.10.1.- Edad media de personas con relaciones sexuales no
mondgamas

La edad media de los pacientes que habia mantenido relaciones
sexuales no monégamas fue de 39,40 afios [DT= 13,83], inferior a la de
aquellos sin este factor de riesgo (48,83 afios) [DT= 15,4] (p= 0,000) (Grafico
48).
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Gréfico 48. La media de edad de los pacientes que habian mantenido relaciones sexuales no
mondgamas era menor que el resto

5.3.10.2.- Relaciones sexuales no monégamas y género

Esta practica fue sefialada por el 11,9% de los varones, cifra
significativamente superior a la observada en mujeres (7%) (p= 0,006) (Gréfico
49).
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Gréfico 49. Las relaciones sexuales no mondgamas eran mas frecuentes en los varones.

5.3.10.3.- Relaciones sexuales no mondgamas y grupos de edad

Las relaciones sexuales no mondgamas eran mas frecuentes entre los
menores de 40 afios (16%), seguido de aquellos con edades comprendidas
entre 40 y 55 afios (6,8%) y de los mayores de 55 afios (4,5%) (p= 0,000)
(Grafico 50).
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Gréfica 50. La mayoria de los pacientes con relaciones sexuales no mondégamas eran menores
de 40 afios.

5.3.10.4.- Relaciones sexuales no mondgamas y grupos de edades
extremas

Esta practica fue sefialada por el 19,2% de los menores de 25 afios,
frente al 2% de los mayores de 65 afios (p= 0,000) (Grafico 51).
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Gréfica 51. Este factor de riesgo predominaba en el grupo mas joven.

5.3.10.5.- Relaciones sexuales no mondégamas y estado previo
conocido

De los pacientes con relaciones sexuales no monogamas, el 70,1%
nunca se habia realizado la serologia frente al VIH (p= 0,000) (Gréfico 52).
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Gréfico 52. Una gran mayoria de los pacientes que habian mantenido relaciones sexuales no
mondgamas desconocian su estado previo.

5.3.11.- Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con
relaciones sexuales con personas del mismo sexo

Del total de los encuestados, 5 afirmaron mantener relaciones con
personas del mismo sexo, lo que supone el 0,5% del total.

5.3.11.1.- Edad media de los pacientes con relaciones sexuales con
personas del mismo sexo

La edad media de los pacientes que habian mantenido relaciones
sexuales con personas del mismo sexo era de 40,8 afios [DT= 5,12], frente a
los pacientes que no presentaban dicho factor de riesgo (48,02 [DT= 15,53])
(p= 0,033) (Grafico 53).
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Grafico 53. La edad media de los pacientes que habian mantenido relaciones con personas del
mismo sexo fue inferior a la de aquellos sin este factor de riesgo.
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5.3.11.2.- Relaciones sexuales con personas del mismo sexo y
género

Todas las personas que realizaban estas practicas sexuales eran
varones.

5.3.11.3.- Relaciones sexuales con personas del mismo sexo y
grupos de edad

Este factor de riesgo era mas frecuente entre los enfermos con edades
comprendidas entre 40 y 55 afos (1,2%), seguido por los menores de 40 afios
(0,3%). No fue observada entre los mayores de 55 afios (p= 0,028) (Gréfico
54).
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Graéfico 54. Las relaciones sexuales con personas del mismo sexo eran mas frecuentes en
aquellos con edad entre 40 y 55 afios.

5.3.11.4.- Frecuencia de relaciones sexuales con personas del
mismo sexo en los grupos de edades extremas

Los pacientes en edades extremas no presentaban este factor de
riesgo (Grafico 55).
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Gréfico 55. En los grupos de edades extremas ningun paciente admitié haber mantenido
relaciones sexuales con personas del mismo sexo.
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5.3.11.5.- Relaciones sexuales con personas del mismo sexo y
estado previo conocido

En el grupo de las personas que mantenian relaciones sexuales con
personas del mismo sexo el 80% no se habia realizado previamente la
serologia del VIH (p= 0,049) (Grafico 56).

B NEGATIVO
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Gréfico 56. La mayoria de los pacientes que mantenian relaciones sexuales con personas del
mismo sexo desconocian su situacion serolégica del VIH.

5.4.- CRIBADO DE INFECCION

Una vez expuestos los factores de riesgo nos referiremos al estudio de
las indicaciones por las que se realiz6 en este trabajo la serologia frente al VIH.

5.4.1.- Indicacion del cribado

El principal motivo para la realizacién de esta prueba fue desconocer su
situacion previa (84,9%), es decir, la mayoria nunca se habia realizado esta
determinacién. Otra indicacion destacable era la presencia de algun factor de
riesgo (13,6%). En una minoria de los casos (1,5%) la indicacion fue clinica
(Gréafico 57). Un vardn tuvo indicacion clinica y factores de riesgo, y fue
asignado al grupo de indicacion clinica.

m ESTADO
DESCONOCIDO

B FACTOR DE RIESGO

CLiNICA

1,5%
16

Grafico 57. La indicacién mas frecuente fue el hecho de no conocer la serologia previa frente al
VIH.
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5.4.2.-Edad media de indicacion de cribado.

La edad media era mas elevada en los pacientes con indicacion por
desconocimiento de la serologia previa (48,85 afios, [DT= 15,46]), seguido de
los que presentaban algun factor de riesgo (43,72 afos, [DT=15,15]) y de la de
los que se indicé por razones clinica (37,13 afios [DT= 10,24]) (p= 0,000)
(Gréfico 58).
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Gréfico 58. Los pacientes con estado previo desconocido eran los que presentaban mas edad.

5.4.3.- Indicacion de cribado y género

En los varones la indicacién fue serologia desconocida en 81%, seguido
de presencia de factores de riesgo (18,6%) y razones clinicas (0,5%) . Estos
datos difieren significativamente de lo observado en mujeres: serologia
desconocida, 87,6%; factores de riesgo 10,2%; situacion clinica, 2,2% (p=
0,000) (Grafico 59, Tabla 14).
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Gréfico 59. Respecto a las mujeres, en los varones se encontré un porcentaje mayor de
indicacién por factor de riesgo, y menor nimero de indicaciones clinicas.
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Masculino

Femenino

Total p

Indicacion
Desconocido
Factor de riesgo
Clinica

436

353 (81%)
81 (18,6%)
2 (0,5%)

647

567 (87,6%)
66 (10,2%)
14 (2,2%)

1083 0,000

920 (100%)
147 (100%)
16 (100%)

Tabla 14.- Indicacion de cribado y género

5.4.4.- Indicacién de cribado en los diferentes grupos de edad

Al analizar las indicaciones en los diferentes estratos de edad se
apreciaron algunas diferencias. Asi aunque en todos los grupos predominaba el
estado previo desconocido, éste era mas frecuente en las edades avanzadas:
77,9% en los menores de 40 afos; 86,3% entre 40 y 55 afios; 89,9% en los
mayores de 55 afios. Por el contrario los factores de riesgo eran mas
frecuentes en los méas jovenes (18,6%; 12,8% y 9,8% respectivamente). La
misma distribucion se observé al analizar las indicaciones clinicas (3,4%, 0,9%
y 0,3% respectivamente) (p= 0,000) (Gréfico 60).
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Gréfico 60. Las indicaciones por factores de riesgo y situaciones clinicas eran mas
frecuentes en los jovenes. Por el contrario el estado previo desconocido predominaba mas
acusadamente al avanzar la edad.

5.4.5.- Indicacion de cribado y grupos de edades extremas

En los menores de 25 afios la indicacion se realizé por estado
desconocido en un 78,8% y por la existencia de factores de riesgo en un 21,2%
(no hubo enfermos por indicacién clinica). Por el contrario, los porcentajes eran
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diferentes en los mayores de 65 afos: estado desconocido 91,5%; presencia
de factores de riesgo, 8%; razones clinicas, 0,5% (p= 0,007) (Grafico 61).
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Grafico 61. Los factores de riesgo eran mas frecuentes en los mas jévenes.

5.4.6.- Indicacion de cribado y estado previo

Como se ha comentado en paginas anteriores, pudo comprobarse que
en los pacientes con factores de riesgo la mayoria (76,9%) nunca se habia
realizado la serologia frente al VIH. De los 16 pacientes a quienes se indicé la
prueba por razones clinicas, 68,8% desconocian su situacion serolégica previa
(p= 0,000) (Grafico 62, Tabla 15).
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Gréfico 62.La mayoria de los pacientes cuya indicacion para la realizacion de la prueba fue
tener algun factor de riesgo nunca se habian realizado esta serologia.
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Negativo Desconocido Total p
39 1044 1083 0,000
Indicacion del test
Desconocido 0 (0%) 920 (100%) 920 (100%)
F. de riesgo 34 (23,1%) 113 (76,9%) 147 (100%)
Clinica 5 (31,2%) 11 (68,8%) 16 (100%)

Tabla 15. Indicacion de cribado y estado previo

5.5.- ACEPTACION DE LA SEROLOGIA FRENTE AL VIH

El test se ofrecié a todos los enfermos del estudio (1083), realizandolo
1061 (98%), a los que denominaremos “pacientes analizados”. A continuacion
expondremos algunas de sus caracteristicas.

5.5.1.- Resultado del cribado

El resultado del test fue en todos los pacientes negativo (0,000-0,340%),
es decir no se encontrd ninguna infeccion oculta.

Con estos datos el coste minimo para diagnosticar una infeccién oculta
seria de al menos 941 euros, pero no podemos estimar de forma practica este
valor.

5.5.2.- Edad media delos pacientes analizados

La edad media de los pacientes analizados fue de 47,97 afos [DT=
15,54], similar a la del resto (48,59 afios, [DT= 13,89]) (p= 0,853) (Gréfico 63).
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Gréfico 63.- Los pacientes analizados eran de menor edad que los que no se realizaron el
analisis.

5.5.3.- Distribucién de los pacientes analizados segun género

El 98,2% de los varones realiz6 el analisis, porcentaje ligeramente
superior al de las mujeres (97,8%) (p= 0,828) (Grafico 64, Tabla 16).
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Gréfico 64. La mayoria de los pacientes de ambos sexos realizaron el test.

Masculino Femenino Total P
436 647 1083 0,828
Analitica
Si 428 (98,2%) 633 (97,8%) 1061 (100%)
No 8 (1,8%) 14 (2,2%) 22 (100%)

Tabla 16. Pacientes analizados y género

5.5.4.- Distribucién de los pacientes analizados segun los diferentes
grupos de edad

Los enfermos de los tres grupos de edad realizaron el analisis
mayoritariamente, sin apreciarse diferencias entre ellos: 98,3% de los menores
de 40 afios, 97,9% de aquellos entre 40 y 55 afios, y 97,7% de los mayores de
55 afios (p= 0,862) (Gréfico 65).
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Graéfico 65. La realizacion del test fue mayoritaria en los tres grupos de edad.
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5.5.5.- Distribucion de los pacientes analizados en los grupos de
edades extremas

Un porcentaje muy alto de los enfermos con edades extremas llevo a
cabo el andlisis propuesto: 99% de los menores de 25 afios y un 98% de los
mayores de 65 afios (p= 0,785) (Grafico 66).
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Gréfico 66. Practicamente todos los pacientes en edades extremas se realiz6 el andlisis.

5.5.6.- Distribucion de los pacientes analizados y estado previo
conocido

Todos los pacientes con estado previo conocido realizaron de nuevo el
analisis, frente al 97,9% del resto (p= 0,360) (Grafico 67, Tabla 17).
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Gréfico 67. Ningln paciente con serologia previa conocida rechazé el andlisis.

Negativo Desconocido Total p
39 1044 1083 0,620
Andlisis
Si 39 (100%) 1022(97,9%) 1061 (100%)
No 0 (0%) 22 (2,1%) 22 (100%)

Tabla 17. Pacientes analizados y estado previo
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5.5.7.- Distribucion de los pacientes analizados segun indicacién

Tras indicacion clinica ningun enfermo declind el analisis. Ademas fue
llevado a cabo por el 97,8% de aquellos con indicacion por estado desconocido
y por el 98,6% de aquellos con factores de riesgo (p= 0,685) (Gréfico 68).
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Gréfico 68

. Ningan paciente con indicacion clinica decliné la realizacion del test.

Vamos a analizar la aceptacion del analisis segun los factores de riesgo

5.5.8.- Distribucién de los pacientes analizados segun los factores

de riesgo

Todos los pacientes con factores de riesgo sexuales o antecedentes de
UDVP realizaron el test. De los 31 pacientes transfundidos, 29 (93,6%) lo
llevaron a cabo (p= 1,000) (Gréfico 69, Tabla 18).
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Gréfico 69. De aquellos con factores de riesgo todos realizaron el test salvo dos pacientes con

antecedentes de transfusion.
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Andlisis No andlisis Total p
1071 (98,1%) 21 (1,9%) 1092
Factores de riesgo
Sexuales 116 (100%) 0 (0%) 116 (100%) 0,157
UDVP 10 (100%) 0 (0%) 10 (100%) 1,000
Transfusion 29 (93,6%) 2 (6,4%) 31 (100%) 1,000

Tabla 18. Pacientes analizados y factores de riesgo

5.6.- ESTIMACION DEL NUMERO DE PERSONAS QUE CONOCEN
SU SEROLOGIA FRENTE AL VIH

Esta cuestion no quedaba contestada con el estudio realizado por lo que
se decidi6 analizarla con otra aproximacion adicional. Para ello se
seleccionaron fuera de nuestro estudio a todos los pacientes a los que se
solicitd andlisis desde los 4 Centros de Salud durante un periodo de 15 dias por
cualquier motivo, con edades comprendidas entre 18 y 75 afios. Esta muestra
se denomind “muestra de prevalencia’. A continuacién, el facultativo del
Laboratorio de Analisis Clinicos encargado de esta Seccion y participante en
nuestro estudio, comprobd en el registro de Laboratorio, si alguna vez a estos
pacientes se les habia realizado la serologia frente al VIH. Asi mismo, recogi6
de forma anonima procedencia del Centro de Salud y edad, para compararlo
con la poblacion de nuestro estudio. Analizaremos en esta muestra de
prevalencia las variables edad y serologia realizada frente al VIH (si/no).

5.6.1.- Distribucion de la muestra de prevalencia en los Centros de
Salud

Esta muestra de prevalencia la formaron 260 pacientes, 65 por cada
Centro de Salud.

5.6.2.- Distribucién de la muestra de prevalencia en los Centros de
Salud por grupos de edad.

Distribuida la muestra de prevalencia por grupos de edad encontramos
gue el grupo mas numeroso lo constituian los mayores de 55 afios (46,5%),
seguido de los menores de 40 afios (32,3%) y de los que tenian entre 40 y 55
afos (21,2%) (Gréfico 70).

Recordemos que en nuestro estudio la poblacion era ligeramente mas
joven: menores de 40 afios, 32,2%; entre 40 y 55 afos, 31%; mayores de 55
afos, 36,7%.
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Gréfico 70. Los pacientes mayores de 55 afios es el grupo con mayor porcentaje de pacientes
en la muestra de prevalencia.

5.6.3.- Distribucién de la muestra de prevalencia en los grupos de
edades extremas

En la muestra de prevalencia el 32,7% de los pacientes eran mayores de
65 afos. Un 8,4% tenian menos de 25 afos (Grafico 71). Tendremos en cuenta
gue en nuestro estudio los mayores de 65 afios representaban el 18,5% y los
menores de 25 afios el 9,1%.

m < 25 ANOS
m 25-65 ANOS
= 65 ANOS

Gréfico 71. En la muestra de prevalencia el 32,7% eran mayores de 65 afios.

5.6.4.- Frecuencia de personas con test realizado frente al VIH en la
muestra de prevalencia

Se comprob6 que del total de los 260 pacientes, al 28,85% alguna vez
se les habia realizado esta serologia (Grafico 72).
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Gréfico 72. Se observé que en la muestra de prevalencia al 28,8% se les ha realizado alguna
vez la serologia frente al VIH.

5.6.5.- Distribucion de la muestra de prevalencia segun grupos de
edad y cribado

Dentro de la muestra de prevalencia y estimada la poblacion por grupos,
los pacientes menores de 40 afios se habia realizado la serologia en un 47,6%
seguido de los que se encontraban entre 40 y 55 afios en un 21,9% y de los
mayores de 55 afios en un 19,8% (Gréfico 73).

100% - 78.1% 80,2%
90% - 43 %
jg:f | 52,4%

o 0,
60% /4 743 - mSl

0, -
zg;: ] 21,9% 19,89 mNO
30% 12 24
20% -
10% -

0% . .

< 40 ANOS 40-55 ANOS 55 ANOS

Gréfico 73.- Los menores de 40 afios se habian realizado la serologia con mas frecuencia que
el resto de los grupos en la muestra de prevalencia.

5.6.6.- Distribuciéon de la muestra de prevalencia segin grupos de
edades extremas y cribado

Dentro de los grupos de edades extremas de esta muestra de
prevalencia, los menores de 25 afios se habian realizado la serologia frente al
VIH el 40,9%. De los mayores de 65 afos la habian llevado a cabo el 18,8%
(Gréfico 74).
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Gréfico 74. En la muestra de prevalencia los pacientes menores de 25 afios se realizaron la
serologia con mayor frecuencia que los mayores de 65 afios.

5.7.- COMPARACION DE LA POBLACION CRIBADA Y LA
POBLACION GENERAL.

A continuacion compararemos la poblacion cribada de nuestro estudio
con la poblacién general. Los datos de ésta los hemos obtenido del Padrén
Municipal de la ciudad de Zamora.

5.7.1.- Distribucion por género de la poblacion general y la
poblacién cribada

En ambas poblaciones predominaba el sexo femenino pero de forma
méas acusada en la poblacion cribada frente a la poblacion general (59,7%
frente a 53%) (Grafico 75).

100% -
80% -
59,7%
53,0% )
60% " 47,0% m POBLACION GENERAL
40% - = POBLACION CRIBADA
20% -
0% .
MASCULINO FEMENINO

Gréfico 75. Predominaban las mujeres en ambas poblaciones, sobre todo en la poblacion
cribada.
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5.7.2.- Distribucién por grupos de edad de la poblacion general y la
poblacion cribada

Al distribuirlos por grupos de edad observamos cifras similares, aunque
en poblacion general predominan los menores de 40 afios (41,7%), frente a la
poblacién cribada (32,2%), con un porcentaje menor de personas entre 40 y 55
afos (23,2% en poblacion general frente a 31,1% de la poblacion cribada). Por
el contrario las cifras son similares en los mayores de 55 afios (35,1% en
poblacién general y 36,7% en poblacion cribada), con leve predominio en
poblacion cribada (Grafico 76).

100% -

80% -

60% - >
? 41,7% B POBLACION GENERAL

0% 32.2% 3119% 351% 36,7%  m POBLACION CRIBADA
o 7 7 7

23,2%
20% A

0% T r
<40 40-55 >55

Grafico 76. En la poblacion general se observa un porcentaje superior de personas menores de
40 afios y un porcentaje mas pequefio entre 40 y 55 afios.

5.7.3.- Distribucién por grupos de edades extremas de la poblacion
general y la poblacién cribada

Predominaban los menores de 25 afos en la poblaciéon general (20,5%)
frente a la poblacién cribada (9,1%).En los mayores de 65 afios las cifras eran
similares (22,1%, frente al 18,5% respectivamente) (Gréafico 77).

100% -
90% -
0,

80% 1 72,4%
70% - 57.4%

9 T P
60% B POBLACION GENERAL
50% - ]
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309 1720,5% 22,1% 14 5,
20% A 9,1%
10% -

0% . .

<25 25-64 >65

Grafico 77. En la poblacion general se observaba un porcentaje superior de personas menores
de 25 afios.
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5.8.- COMPARACION DE LA POBLACION CRIBADA Y LA
POBLACION DE LOS NUEVOS DIAGNOSTICOS.

Otra cuestion clave es conocer si se asemeja la poblacion que hemos
cribado con aquella en la que ocurren los nuevos diagnoésticos por el VIH. Para
ello hemos recogido los datos de los nuevos diagndsticos de infeccion por el
VIH en Castilla y Ledn entre 2009 y 2012. En este periodo de tiempo se
diagnosticaron 562 nuevos diagnosticos en esta comunidad (13).

5.8.1.- Distribucion por género de la poblacion cribada y la de los
nuevos diagnosticos de infeccién por el VIH

En los nuevos diagnésticos existia claro predominio de los varones
(82,7%) al contrario de lo observado en la poblacién cribada (40,3%) (Gréfico
78).

82,7%
100% - 465
90% -
80% - e
70% 1 40,39
60% -

436 B Hombres
50% -
40% - 1370 B Mujeres
30%
20%
10% -
0% r ;
NUEVOS POBLACION CRIBADA
DIAGNOSTICOS

Grafico 78. En los individuos con nuevo diagnostico existia predominio de sexo masculino.

5.8.2.- Distribucién por grupos de edad de la poblacion cribada y la
poblacion de nuevos diagnoésticos

Los nuevos diagnosticos ocurrian predominantemente en los menores
de 40 afios (58%), y eran infrecuentes en los mayores de 55 afios. Estos datos
contrastan con la poblacion cribada con una distribucion etaria similar en estos
tres grupos (Grafico 79).
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Gréfico 79. El mayor porcentaje de pacientes con nuevo diagndstico tenia lugar en los menores
de 40 afios.

5.8.3.- Frecuencia de edades extremas de la poblacion cribada y la
poblacion de los nuevos diagndsticos de infeccion por el VIH.

El porcentaje de personas diagnosticadas en nuestro medio de infeccidn
por el VIH mayores de 65 afios era bajo (2,1%). También era reducido el
porcentaje de nuevas infecciones en menores de 25 afos (9,1%) (Grafico 80).
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Gréfico 80. Los pacientes pertenecientes a los grupos de edades extremas constituian un
porcentaje pequefio de los nuevos diagnésticos.

5.9.- COMPARACION DE NUEVOS DIAGNOSTICOS EN NUESTRO
MEDIO Y CON OTRAS COMUNIDADES AUTONOMAS

Comparando tres Comunidades Autonomas (Castilla y Ledn, Catalufia y
Madrid) se objetivaban tasas mas bajas de nuevos diagnésticos en nuestra
comunidad (5,7 casos/100.000 habitantes). No obstante cabe sefialar que, en
el conjunto de Espafa, tanto la Comunidad de Madrid como la de Cataluiia
sufren una incidencia muy elevada de infeccién por el VIH (Gréfico 81) (49).
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Dentro de Castilla y Ledn, Zamora presentaba un nivel mas bajo que la
media de la Comunidad (3,7 casos/100.000 habitantes) (Grafico 81) (49, 13).
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Grafico 81. En nuestro medio se observaba una tasa de nuevos diagnosticos inferior al resto de
la comunidad asi como a Madrid y Catalufia (casos/100.000 habitantes).

5.10.- COMPARACION DE POBLACION GENERAL, POBLACION
CRIBADA, NUEVOS DIAGNOSTICOS Y VARONES DE NUEVO
DIAGNOSTICO EN VIH

Del total de los pacientes de poblacién general (PG), poblacién cribada
(PC), nuevos diagnosticos (ND) y varones con nuevo diagnéstico de VIH
(VNVIH) encontramos que existia una distribucion similar en los pacientes que
componen la PG y la PC, quizas con la excepcion de que los mayores de 65
afios predominaban en la poblacion cribada (18,5% frente a 13,3%).

Los pacientes con nuevo diagndstico tenian mayor proporcion en los que
componen el grupo de 24-34 afos (30,7%) y 35-44 afos (31,8%), siendo muy
pequefio el porcentaje (1,8%) en los de 65 a 74 afos. Esta distribucion coincide
con los VNVIH: 25,9% tenia entre 24 y 34 afos, 25,2% entre 35y 44 afos, y
17,1% entre 45 y 54 afios. Un 1,3% de VNVIH tenia entre 65 y 74 afios (Grafico
82, Tabla 19).

Asi, los nuevos diagndsticos se concentraban mayoritariamente entre los
24 y 55 afos de edad. El porcentaje de nuevos diagndésticos era pequefio en
los mayores de 55 afos (8,2%) y todavia mas reducido por encima de los 65
anos (1,8%). Lo mismo se observaba en los varones puesto que en ellos se
concentran la mayoria de nuevas infecciones. Por tanto puede observarse que
las nuevas infecciones por el VIH ocurrian mayoritariamente en varones con
edades comprendidas entre los 24 y 55 afios (68,2%). Esto muestra que en
este segmento la incidencia era mucho mas elevada que en el resto (2,3 veces
la de la poblacion general).
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Gréfico 82.- En cuanto a edad y sexo se apreciaba una distribucion similar a la de la PG y PC,
diferente a la de los ND y VNVIH en los que predominaban pacientes en edades medias (24-54

anos).

PG PC ND VNVIH

48339 1083 560 464
<24 3873 (8,0%) 70 (6,5%) 51 (8,0%) 45 (9,1%)
24-34 8967 (18,5%) 197 (18,2%) 172 (25,9%) 145 (30,7%)
35-44 10009 (20,7%) 181 (16,7%) 178 (25,2%) 141 (31,8%)
45-54 10471 (21,6%) 237 (21,9%) 113 (17,1%) 96 (20,2%)
55-64 8669 (17,9%) 198 (18,3%) 36 (5,4%) 30 (6,4%)
65-74 6452 (13,3%) 200 (18,5%) 10 (1,3%) 7 (1,8%)

Tabla 19.. Poblacién general, poblacion cribada, nuevos diagnésticos, varones con nuevo
diagnéstico VIH.
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En el mundo occidental, la lucha contra la pandemia causada por el VIH
ha conseguido avances muy notables, con una reduccion drastica de su
morbimortalidad (49). Posiblemente, en las ultimas décadas, ningun otro campo
de la Medicina ha alcanzado progresos equiparables. Tendriamos que
remontarnos a la introduccion de la penicilina para recordar un hito comparable.
Sin embargo, a pesar de estos progresos y de contar con terapias muy
eficaces, en nuestro medio este virus sigue causando un dafio significativo.
Ademas tampoco hemos sido capaces de reducir significativamente el nUmero
de nuevos infecciones (49).

Las causas de estos hechos tan negativos y contradictorios son
multiples, e incluyen la coexistencia de otras enfermedades, condiciones
sociales desfavorables, pérdida del control de los pacientes y de su
tratamiento, limitaciones de la eficacia y efectos secundarios de las terapias,
alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y por supuesto el
diagndstico tardio de esta infeccion.

Los expertos estan de acuerdo que el DT explica la mayoria de la
morbimortalidad que aun se produce en los meses siguientes al diagnostico de
la infeccion (66, 67). De hecho un buen numero de pacientes son
diagnosticados simultaneamente de infeccion por el VIH y de SIDA, es decir
cuando sufren una enfermedad que define SIDA y entrafia ya un grave riesgo
para su vida. Por ejemplo cuando el diagnéstico tiene lugar con menos de 200
cels/mm?® y/o SIDA la probabilidad de fallecer es 5,22 veces a la de los que no
sufren ese retraso. Actualmente tampoco existen dudas de que el DT empeora
notablemente el prondstico no solo a corto sino también a largo plazo. Esto se
explica por qué el virus, desde el comienzo de la infeccion hasta el diagnéstico,
es decir durante muchos afios, produce una inflamacion crénica y otros
trastornos que, en definitiva, acaba traduciéndose en un profundo deterioro
organico. En algunos casos el dafio causado en el momento del diagndstico es
a dia de hoy irreversible (68).

Por otra parte y desde una perspectiva econdmica los gastos de cuidado
y tratamiento de los enfermos con diagnostico tardio es muy superior a los del
resto (55). Asi mismo desde la perspectiva de la prevencion de la comunidad,
hay datos que muestran que el diagnostico de la infeccién por el VIH modifica
el comportamiento sexual, es decir las personas que desconocen su infeccién
tienen mas practicas sexuales de riesgo. En ellos la tasa de transmision es 3,5
veces mayor gque en el resto, y ese colectivo que representa el 25-30% de los
infectados causa el 54% de las nuevas infecciones (69).
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Por ultimo en los ultimos afios ha cobrado gran interés la idea de
diagnosticar y tratar precozmente para reducir el nimero de nuevas
infecciones. Hay autores que con modelos matematicos han calculado que
simplemente diagnosticando y tratando precozmente a todos los pacientes se
alcanzaria el control de la epidemia (70). Pero quizas el trabajo que en este
sentido ha aportado mayor evidencia proviene del analisis de transmision del
virus en parejas heterosexuales discordantes, mostrando que la terapia reduce
el riesgo en 96% (estudio HPTNO052) (71). En este estudio se incluyeron 1763
parejas serodiscordantes, de las cuales la mitad se incluyeron para iniciar un
tratamiento antirretroviral temprano (cuando los CD4 se encontraban en valores
entre 350 y 500 cels/mm?) y la otra mitad se incluyeron en el grupo en el que se
iniciaba el tratamiento con niveles de CD4 de menos de 250 cels/mm?®. Con los
resultados obtenidos, el estudio concluye que hay un beneficio clinico tanto en
las personas infectadas por VIH-1 como en las parejas sexuales no infectadas
cuando se inicia el tratamiento antirretroviral de forma temprana. A la vista de
estos resultados preliminares tan impactantes el estudio fue interrumpido.

El conjunto de los hechos previamente comentados explica que en la
actualidad “disminuir el diagnéstico tardio de la infeccion por VIH es uno de los
principales retos de la respuesta a la epidemia del VIH” (62). Las estrategias
propuestas son multiples y multidisciplinares. En este momento contamos con
la Guia Espafiola para el diagnéstico precoz de la infeccion por el VIH, y cuyo
repaso nos ayudara a entender de forma global las directrices para el
diagnéstico de la infeccidn, y a situar en perspectiva este trabajo.

6.1.- LA ESTRATEGIA EXPLORADA EN EL CONTEXTO DE LA
“GUIA DE RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNOSTICO PRECOZ DEL
VIH EN EL AMBITO SANITARIO”

A mediados de 2014 las autoridades sanitarias espafolas publicaron la
“Guia de Recomendaciones para el Diagndstico Precoz del VIH en el ambito
sanitario”. Su elaboraciéon se encuadra en el Plan Estratégico de Prevencion y
Control de la Infeccion por el VIH y otras Infecciones de Transmision Sexual
(ITS), en Espafia, 2013-2016 (62). En primer lugar debe de sefalarse, que
después de afios de espera, esta Guia constituye el primer documento oficial
de nuestro pais donde se aborda de forma clara y exclusiva el problema del
diagnostico tardio. Por ejemplo, las Guias de GESIDA sobre el tratamiento
antirretroviral de 2014 no mencionaban este problema. Por el contrario en USA,
como ya se ha comentado, cuentan desde el 2006 con unas recomendaciones
especificas, publicadas por los CDC, y que, al menos parcialmente, las han
incorporado a la préactica clinica. Sin embargo en Europa la situacion ha sido
diferente, y varios paises y organismos han publicado distintos acercamientos.
En general las autoridades europeas discrepaban de las recomendaciones de
los CDC sobre la conveniencia del cribado sistematico de la poblacién general
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con independencia de los factores de riesgo. Alternativamente en nuestro
continente se desarroll6 y estudié el cribado por indicadores. Esta iniciativa
trataba de identificar condiciones donde la prevalencia de la infeccién por el
VIH es mayor, o situaciones donde pasar por alto el diagndstico tuviera graves
consecuencias para los enfermos. En 2013 se publicaron estos indicadores que
fueron también aceptados en Espafia (HIV Indicator Disease across Europe
Study, HIDES) (40, 5).

La Guia espafiola de 2014 recoge estas ideas y también las de los CDC,
y trata de aunar estrategias, sumar iniciativas, y aplicarlas adecuadamente. Asi
se “centra en la introduccion de criterios que determinen en qué casos se debe
ofertar la prueba del VIH, e incluye recomendaciones para situaciones en las
que haya una indicacion o sospecha clinica de infeccion por VIH o SIDA, en
contextos de oferta dirigida a personas con mayor riesgo. Ademas promueve y
amplia la oferta rutinaria de la prueba, tanto en los distintos niveles
asistenciales, con especial énfasis en Atencidn Primaria, como en nuevos
escenarios que contribuiran a normalizar la prueba en la sociedad”. Las pautas
que incluye esta Guia de Recomendaciones van dirigidas a aquellos
profesionales sanitarios, que solicitan la prueba, indicando dénde y cémo, y con
qué frecuencia se debe ofertar.

Respecto a cuando realizar la serologia VIH, se diferencian dos
situaciones segun haya o no sospecha de infeccién por el VIH. En el primer
escenario se incluye cuadro clinico compatible con primoinfeccién, patologias
qgue implican SIDA, enfermedades con mayor probabilidad de infeccién por el
VIH o en las que no diagnosticarla podria tener consecuencias negativas para
el prondstico del paciente (indicadores recogidos en HIDES). En estas
situaciones se considera que la peticion de la serologia VIH es necesaria y se
enmarca simplemente en una buena practica médica.

En caso de que no haya sospecha de infeccién la Guia contempla tres
situaciones: cribado obligatorio, dirigido o rutinario que a continuacién
comentamos.

- Obligatorio: Incluye donacion de sangre, trasplante, injerto o implantacion de
organos, estudios de donantes y usuarios relacionados con técnicas de
reproduccion humana asistida, y obtencion y recepcion de semen.

- Dirigido: Se ofrece la prueba a todas las personas que por su exposicion al
VIH o su procedencia requieran descartar una infeccion por el VIH. Se
incluirian todas las personas que lo soliciten por sospecharse una exposicion
de riesgo, las parejas sexuales de personas infectadas por VIH, UDVP
actualmente o con antecedentes de haberlo sido, y sus parejas sexuales, HSH
y sus parejas sexuales (hombres y mujeres), personas que practican sexo
comercial incluyendo parejas y clientes, heterosexuales con mas de una pareja
sexual y/o practicas de riesgo en los ultimos doce meses, personas que desean
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dejar de utilizar el preservativo con sus parejas estables, personas que han
sufrido agresién sexual, exposicion de riesgo al VIH (ocupacional o no) y
personas procedentes de paises de alta prevalencia (>1%) y sus parejas
sexuales (Tabla 5)

- Rutinario: Ofrece el cribado a todas las embarazadas y a todas las personas
que ingresan en instituciones penitenciarias. Ademas contempla la oferta
rutinaria en poblacion general, que es la situacion explorada en este trabajo,
pero exige estas tres condiciones: a) personas sexualmente activas con edad
entre 20-59 afios; b) indicacidbn desde Atencién Primaria de extraccion de
sangre por cualquier motivo; c) residir en provincias cuyas tasas de nuevos
diagnosticos de VIH en el grupo de edad de 20-59 afios sean superiores al
percentil 75 en este grupo de edad, calculado durante los dltimos tres afios a
nivel nacional.

Dentro del planteamiento de esta Guia, hemos explorado cdémo
funcionaria la oferta rutinaria en poblacion general, en pacientes a quienes se
fuera a extraer sangre por cualquier otro motivo, es decir en condiciones muy
similares a las propuestas. No hemos aplicado restricciones respecto a la
actividad sexual, y se ha llevado a cabo en un segmento de edad mas amplio.
Respecto a la prevalencia de infeccion en la provincia lo comentaremos mas
adelante.

En definitiva el trabajo que fue disefiado en 2010 reproduce varias de las
condiciones propuestas de oferta rutinaria, lo que potencia su interés. Creemos
gue puede proporcionar datos relevantes para implantar esta estrategia, como
a continuacion comentaremos.

6.2.- ACEPTACION DEL CRIBADO POR MEDICOS Y PACIENTES

Antes de aplicar estas iniciativas resulta esencial conocer como las
aceptan los MAP y los propios pacientes. Respecto a los MAP hemos
encontrado una aceptacion elevada (84%), aunque en la practica la mayoria
del trabajo fue realizada solo por el 70%, aporto el 96% de las encuestas. Asi
tras una intervencion formativa cabe esperar la colaboracion de muchos MAP,
aungque no de forma uniforme. Las causas del rechazo son multiples e incluyen
entre otras sobrecarga de trabajo, distanciamiento individual de los proyectos
del Centro, razones personales y dificultad para profundizar en los habitos de
sus enfermos, fundamentalmente en el area sexual. Posiblemente continuamos
teniendo dificultades para hablar con los pacientes de sus tendencias y
comportamientos sexuales, y esto también afecta a sus facultativos mas
préximos, como son los MAP. Dificilmente vamos a poder ofrecer el test VIH a
las personas con practicas sexuales de riesgo cuando en la practica las
desconocemos. Esta situacion también explica por qué la estrategia de ofrecer
el test VIH de forma restringida (sélo a aquellos con préacticas de riesgo) haya
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tenido una eficacia limitada, tal y como se ha demostrado en la préactica clinica.
Profundizar en los habitos sexuales de los pacientes continla siendo con
frecuencia una asignatura pendiente en la mayoria de las consultas médicas.

Como en otras publicaciones, cuando se ofrece desde Atencién Primaria
la serologia frente al VIH la mayoria de los enfermos la aceptan. Por ejemplo
en un estudio realizado en Alcorcén la aceptacion fue del 98,5% (72). Algunos
autores han sefialado que Atencidn Primaria es el lugar preferido por los
ciudadanos para realizar esta serologia (73, 72). En esta linea en nuestro
estudio el 97% aceptd participar y firmé el consentimiento informado,
realizando el analisis. Creemos que estos resultados son muy satisfactorios.
Mas adelante comentaremos las caracteristicas de los que declinaron esta
propuesta. Los datos observados muestran una participacion excelente y con
escaso margen de mejora.

Asi en conjunto esta estrategia conseguiria el cribado del 63% de la
poblacién diana. Esta cifra, supera a la conseguida en otros escenarios clinicos
(74). El margen de mejora, aun importante (un tercio de la poblacion) no se
encuentra en la vertiente de los enfermos, sino basicamente en la de los
facultativos. Como en otras ocasiones los propios pacientes han avanzado mas
que el personal sanitario. Necesitamos explorar las herramientas para mejorar
esta situacién. Algunas intervenciones como las formativas en Atencién
Primaria parecen tener un impacto muy positivo.

Debemos de ser prudentes a la hora de extrapolar estos datos a la
practica clinica habitual. Puede comprenderse que para algunos MAP la
participacion en el estudio resulta atractiva y estimulante, pero no la garantiza
fuera de estudios clinicos, y menos que se mantenga a lo largo del tiempo. Por
el contrario, para otros colaborar en estos trabajos no les supone ningun
estimulo, solo aprecian mayor carga asistencial, mas burocracia,
fundamentalmente por la recogida de datos, y ningun beneficio personal, lo que
merma su aceptacion. No obstante esto no impediria que algunos de ellos
incorporaran estas iniciativas a su rutina clinica fuera de los estudios. También
se ha sugerido que solicitar con mayor frecuencia la serologia VIH, y
“‘normalizarla”, facilitaria su aceptacion e incorporacion a la practica clinica.
Desconocemos el balance final de estas variables y por tanto el funcionamiento
de esta estrategia a largo plazo.

6.3.- CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE RECHAZAN EL
CRIBADO

Se ha comentado que la mayoria de los pacientes aceptaron el cribado y
lo realizaron. Los que lo rechazaron representa solo el 2%. Esto dificulta y
limita el analisis estadistico al tratarse de un grupo pequefio. Sin embargo vale
la pena resaltar algunos datos. La edad era similar entre los que rechazaban y
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el resto, aunque con tendencia a una mayor aceptacion entre los mas jovenes.
La colaboracion era ligeramente mejor entre los varones, pero esta diferencia
desaparece al realizar un andlisis estratificado por practicas de riesgo e
indicaciones. Asi es notoria la relacion entre indicaciones, factores de riesgo y
aceptacion del test. Ningan paciente con indicacién clinica, ni con factores de
riesgo sexuales o UDVP rechazé la serologia. Asi podriamos pensar que el
cribado es mejor aceptado por los enfermos con mayor riesgo 0 con una
indicacion mas clara para el mismo. Asi mismo todos los que ya lo habian
realizado previamente lo aceptd. Este dato sustenta la idea expresada
previamente que la introduccion de este cribado facilita su repeticion en el
futuro. Estos datos refuerzan una vez mas la excelente colaboracion de los
enfermos para facilitar el diagnéstico precoz.

6.4.- DESCRIPCION EPIDEMIOLOGICA DE LOS ENFERMOS
CRIBADOS Y COMPARACION DE LA POBLACION GENERAL

Se ha comentado la excelente aceptacion de los enfermos de esta
propuesta, pero debemos de conocer las caracteristicas de los pacientes
cribados. Es importante sefialar que su distribucion por edad y sexo era
uniforme y ademas similar a la poblacién general. Creemos que es importante
conocer estos datos porque aseguran un cribado uniforme de la poblacion, es
decir no se testa preferentemente o exclusivamente un segmento de la
poblacién en detrimento de otros. No obstante puede argumentarse que quizas
los pacientes mas vulnerables nunca acuden a la consulta de sus MAP,
impidiendo asi el cribado. Sin embargo tanto en nuestro medio como a nivel
nacional e internacional existen datos demostrando que de 3 de cada 4
pacientes antes de ser diagnosticados de infeccion por el VIH han visitado los
servicios sanitarios y se les ha realizado analitica, sin incluir serologia VIH (75)
En nuestro medio estos pacientes habian sido atendidos, con un reparto similar
tanto en Atencion Primaria como en Especializada. En esta Ultima
predominaban las visitas al Servicio de Urgencias. Esta situaciones son las que
algunos autores denominan “oportunidades perdidas” en la lucha contra el DT y
en definitiva contra la epidemia del VIH (75). Si cuando se atendi6 a estos
pacientes se hubieran aplicado programas de promocion de cribado como el
que aqui estamos analizando se les podria haber diagnosticado y tratado de
forma mas precoz, modificando sustancialmente su pronadstico vital e incluso en
algunos casos se podria haber evitado el fallecimiento precoz.

6.5.- SEROLOGIA PREVIA DE LA POBLACION CRIBADA

Tal y como se ha expuesto (Graficos 93 y 94), en nuestro medio menos
del 30% de la poblacion general se ha realizado alguna vez la serologia frente
al VIH. Dicho en otras palabras, el 70% de la poblacion general desconoce su
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situacién frente al VIH. Esta cifra es mayor que la recogida en otros estudios.
Por ejemplo, en USA se calcula que aproximadamente la mitad de la poblacion
ya ha sido cribada. A nivel nacional se ha comunicado que 2/3 de los enfermos
nuevamente diagnosticados ya contaban con serologias previas (49).

El presente trabajo no es el adecuado para valorar este problema, pero
si podemos comentar las caracteristicas de los enfermos previamente cribados.
Se ha encontrado que solo el 4% del total se habian realizado previamente el
test aunque habia continuado con préacticas de riesgo posteriores a dicho
andlisis (este era uno de los criterios de inclusion en el estudio). Estos
pacientes no se diferenciaban en el sexo pero eran significativamente mas
jovenes que el resto. En ellos predominaban las practicas sexuales de riesgo.
Por lo tanto, en nuestro medio, los pacientes previamente cribados con
resultado negativo pero que mantienen habitos de riesgo son jévenes con
practicas heterosexuales de riesgo.

6.6.- INDICACION ACTUAL DEL CRIBADO

En el presente estudio, frente al 4% con test serolégico previo, la
mayoria (96%) nunca se habia realizado la serologia. Esto explica que el
motivo mas frecuente para su solicitud fuera serologia previa desconocida. Por
el contrario la razon menos habitual para su peticion fue la indicacion clinica.
Esta se concentré en mujeres de la tercera década (posiblemente solicitada por
embarazo, aunque esta variable no fue recogida en el trabajo). Otro grupo
importante de pacientes fue incluido en el estudio por presentar factores de
riesgo, de los que trataremos a continuacion.

6.7.- FACTORES DE RIESGO DE LA POBLACION CRIBADA

Es interesante sefialar que casi el 11% de los sujetos nunca cribados
anteriormente presentaba algun factor de riesgo. Mas aun, si consideramos
todos los enfermos, cribados previamente o no, la cifra se eleva a mas del
14%. Predominaban los factores de riesgo sexuales (11%), fundamentalmente
por practicas heterosexuales. De hecho solo 5 sefalaron relaciones con
personas de su mismo sexo. Estos datos sorprenden dada la importancia de
los HSH en la evolucion de la epidemia. Sin embargo esta via de transmision
es ligeramente menos frecuente en nuestra Comunidad que a nivel nacional
(43% frente a 51% a nivel nacional en el afio 2012) (49), aunque no podemos
descartar que algunos enfermos oculten sus hébitos sexuales.

Las practicas sexuales de riesgo se concentraban significativamente
entre los mas jovenes y entre los varones. Asi alcanza casi el 20% entre los
menores de 25 afios pero no llega al 6% entre varones mayores de 40 afos.
Méas aun, desciende al 5% entre mujeres mayores de 40 afios. Estos datos
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contribuyen a explicar la distribucion etaria de los enfermos recién
diagnosticados de infeccion por el VIH como luego comentaremos. Otras
practicas de riesgo como las trasfusiones de hemoderivados entre 1978 a
1985, tienen en la actualidad escasa relevancia para el abordaje del
diagnoéstico tardio y en general para la epidemia del VIH. EI nidmero de
usuarios de drogas por via parenteral fue también escaso entre la poblacion
cribada (10 enfermos), cifra también concordante con la baja proporcién actual
de esta practica entre los nuevos diagndésticos de infeccion VIH.

6.8.- FACTORES DE RIESGO Y SEROLOGIA PREVIA

Nuestro estudio no permite evaluar directamente como acceden los
enfermos a la serologia VIH segun sus practicas de riesgo. No obstante con
nuestros datos, al analizar los enfermos con factores de riesgo sin serologia
previa, se observa que predominan aquellos con héabitos sexuales de riesgo.
Asi de estos, el 74%, nunca se habia realizado esta prueba. Esto contrasta con
los datos de los enfermos UDVP, donde el 80% tenia informacion de su
situacién seroldgica previa. Estos hallazgos son concordantes con la
importancia creciente de la transmisién sexual en las nuevas infecciones en
detrimento de la adiccion parenteral, que fue la predominante en el inicio de la
epidemia en nuestro pais. Si queremos mejorar el diagndstico precoz, debemos
dedicar mayor atencién a este grupo, dando a conocer la importancia de las
practicas sexuales de riesgo, su papel en la transmision y en la importancia de
fomentar el acceso a la serologia para alcanzar un diagndstico precoz en este

grupo.

6.9.- COMPARACION DE LA POBLACION CRIBADA CON LA DE
LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS POR PRIMERA VEZ DE INFECCION
POR EL VIH

Los programas de promocion del diagnéstico de la infeccion VIH
pretenden ampliar el cribado a la poblacion general, con especial énfasis en los
segmentos mas vulnerables (62). Cdmo hemos comentado, la muestra cribada
es similar a la poblacion general. También debemos de compararla con la de
los segmentos mas vulnerables, es decir los mas afectados por la epidemia.
Esto se puede conseguir entrdndonos en los recién diagnosticados. Para ello
prestaremos atencion a las caracteristicas de los pacientes que son
diagnosticados por primera vez de esta infeccion en la Comunidad de Castilla y
Ledn entre 2009 y 2012 (560 pacientes). Ello permite disponer de los datos de
un elevado numero de enfermos en un entorno similar al elegido en este
estudio.

Las diferencias observadas con la poblacion cribada son significativas.
La mayoria de los pacientes recién diagnosticados tenian entre 25 y 45 afios.
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Ademas el 83% de ellos eran varones. Por el contrario, pocos tiene méas de 55
afos, y resultan excepcionales los casos entre mujeres mayores de 65 afos.
Estos datos son superponibles con los publicados a escala nacional.

Asi esta informacion sugiere que el cribado planteado conseguira
realizar el test a una parte importante de la poblacion, pero debemos asumir
gue se va a testar a segmentos con muy baja prevalencia de infeccién, es decir
supondra un coste elevado. Tendra la ventaja de un cribado mas general, es
decir un menor numero de enfermos quedaria sin diagnosticar tras realizar un
namero muy elevado de pruebas. Por el contrario si nos centramos en los
segmentos mas afectados, como son los varones jovenes, podriamos mejorar
la relacion coste/efectividad aunque otros segmentos pueden resultar
infradiagnosticados. Para hacer una valoracion mas completa de este problema
debemos de recordar las cifras de prevalencia local y nacional de la infeccion
oculta, de lo que nos ocuparemos a continuacion.

6.10.- PREVALENCIA DE LA INFECCION OCULTA

En nuestro Pais hay pocos datos de las tasas de infeccion oculta (27).
Quizas el estudio mas relevante fue realizado en Madrid, una zona de alta
prevalencia de SIDA (3128/millon de habitantes frente a 1192 de Castilla y
Leodn) (76, 49). En él se analizaron 3687 pacientes procedentes de la poblacion
de 16 a 80 afos, que habian sido seleccionados para un estudio de
seroprevalencia de otras enfermedades prevenibles. Sin embargo destacamos
que la poblacion estudiada era 10 afios mas joven que la nuestra y los
inmigrantes estaban sobre-representados. Se encontrd infeccién oculta en 12
enfermos, es decir en el 0,35% (0,13-0,57%, IC 95%). La mayoria de ellos
habian visitado a su MAP el mes previo, hallazgo similar a los comentados
previamente en nuestro entorno. La aceptacion fue del 69%, predominaban los
inmigrantes y los varones (67%), y la mayoria se encontraba entre los 20 y 40
afos (83%). En esta edad la prevalencia se aproxima al 0,7% y en varones
superaria el 0,9%.

En otro estudio, en Catalufia sobre una poblacion de 18 a 65 afios se
encontraron cifras similares (0,3%; 0,01-1,82%; IC 95%) (64). Previamente, en
1996 se habia llevado a cabo otro trabajo, donde analizaron una poblacion de
20 a 40 afos de edad, encontrando una prevalencia de infeccion oculta del
0,56% (0,18-15,3%, IC 95%). Al igual que en los estudios previos, era 3 veces
mas frecuente en varones y 7 veces en areas urbanas respecto a las rurales,
definiendo estas como nucleos urbanos menores de 50.000 habitantes (77).

En nuestro trabajo no hemos encontrado infecciones nuevas (IC 95%:
0,000-0,340%). Es importante sefialar que el numero de sujetos cribados era
pequeno para estimar esta variable. De hecho el estudio no fue disefiado con
esta finalidad. Sin embargo parece un resultado importante y merece ser
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comentado. Vale la pena recordar que para estimar la infeccion oculta, los CDC
aconsejan cribar al menos a 4000 personas. También cabe sefialar que en
nuestro Centro, en los ultimos afios tampoco hemos encontrado ningln caso
de infeccion oculta en embarazadas, a pesar del cribado sistemético de este
grupo. Esta informacion sugiere que en nuestro entorno presenta globalmente
bajos niveles de infeccion oculta. Si comparamos las tasas anuales de nuevas
infecciones por el VIH en Zamora entre 2009 y 2012, encontramos que son
menores que las comunicadas en Castilla y Ledn (3,7 frente a 5,7 / 100.000
habitantes). En otras Comunidades, en el mismo periodo, se han encontrado
tasas tan elevadas como 10,1 en Catalufia 6 15,8 / 100,000 habitantes en
Madrid. Recordemos que en esta Comunidad la tasa de infeccion oculta fue del
0,35%. Extrapolando estos calculos, en nuestro medio podemos esperar tasas
de infeccion oculta en torno a 0,082%.

6.11.- DATOS DE COSTE-EFECTIVIDAD

Los CDC determinaron en 2006 que el cribado es coste-efectivo cuando
la prevalencia de infeccién oculta supera el 0,1%. Mas recientemente, en
Francia, Yazdanpanah publicé un estudio de coste-efectividad del test VIH a la
poblacién de 18 a 69 afios de edad desde Atencion Primaria (78). Alli contando
con una aceptacion del 79%, encontr6 que era econOmicamente asumible
cuando la prevalencia de infeccidn oculta superara el 0,1%, coincidiendo
plenamente con los CDC (72,78,79). Con estos datos Francia ha comenzado
desde Atencién Primaria el cribado sistemético de las personas que no se
hubieran realizado previamente serologia.

Varios hechos favorecerian que en nuestro medio, aun con una
prevalencia inferior al 0,1%, podriamos encontrar una relacién coste efectividad
aceptable. En nuestro entorno la aceptacion del test se aproxima al 100% muy
superior a la de Francia (79%) (78). Por otra parte en nuestra institucion el
coste bruto de la serologia, realizada sobre una muestra de sangre extraida por
otro motivo, es de 3,2 euros frente a los 43 euros del modelo francés. Por
altimo partimos de cifras de diagnostico tardio muy elevadas, o que aumenta el
beneficio de un diagnostico precoz. Asi al analizar los 22 pacientes
diagnosticados por primera vez de infeccion VIH entre 2007 y 2009 en nuestro
entorno, el 68% eran diagnosticados con menos de 350 CD4, y el 50% con
menos de 50, frente al 50% y 30% a nivel nacional en 2009 (80). Todos estos
datos mejoran la relacién coste-efectividad, y por lo tanto quizas en nuestro
entorno podria aceptarse el cribado aln con prevalencias inferiores al 0,1%.
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6.12.- APLICACION EN CONTEXTO DE LAS RECOMENDACIONES
SANITARIAS ESPANOLAS

Como quedo expuesto al principio de la Discusion, la Guia espafiola (62)
recomienda la oferta rutinaria de la serologia VIH a todas las embarazadas, a
todas las personas que ingresan en instituciones penitenciarias, y en poblacién
general la restringe a los pacientes que cumplan estos tres criterios: a)
sexualmente activas con edad entre 20-59 afios; b) indicacion desde Atencion
Primaria de extraccion de sangre por cualquier motivo; c) residir en provincias
cuyas tasas de nuevos diagnosticos de VIH en el grupo de edad de 20-59 afios
sean superiores al percentil 75 en este grupo de edad, calculado durante los
ualtimos tres afios a nivel nacional. Como se ha comentado el cribado realizado
ha sido mas amplio, y quizas ello ha contribuido a que no hayamos encontrado
nuevas infecciones. Estos datos de alguna forma vienen a coincidir con las
restricciones impuestas por la Guia.

Sin embargo deben de realizarse algunas consideraciones. En el cribado
de la infeccion VIH como en el de cualquier patologia siempre hay que
plantearse si, teniendo en cuenta los beneficios deseamos ampliar el
diagnostico, aceptando los costes (79), o por el contrario ajustarnos a los
criterios de coste-efectividad. La Guia Espafiola, como la mayoria de las
publicadas ha tenido en cuenta los criterios econdémicos, maxime en una
situacion de escasez de recursos como la actual. Como se ha comentado
anteriormente se aconseja conocer la tasa de nuevos diagnosticos de cada
provincia, asi como el percentil 75 en ese grupo de edad. Sin embargo en
nuestro conocimiento estos datos a dia de hoy no son accesibles, y solo estan
disponibles los de las Comunidades Autonomas. Calculando el percentil 75 de
la CCAA de los 3 ultimos afos este es 9.05/100.00 frente a 5,6 en Castilla y
Ledn. En funcién de este criterio en Castilla y Ledn no estaria indicado este tipo
de cribado, aunque no debe de olvidarse el resto de indicaciones y estrategias
ya sefialadas.

Otro aspecto destacable es que con los limites sefialados en Guia hay
estratos de poblacion que superan ampliamente las tasas minimas requeridas.
Por ejemplo seria asumible el cribado de todos los varones jovenes.
Recordemos que en estos, entre los 20 y los 55 afos , las tasas superiores al
9/100.000. Estos datos apoyarian el cribado activo en este grupo de edad,
especialmente en Centros urbanos donde la prevalencia es mayor.

Toda esta informaciéon debe de potenciar el cribado activo de la
poblacion, especialmente de la mas vulnerable. Tenemos la obligacion de
trabajar para recordar y actualizar muchas de las situaciones donde el cribado
es necesario. Posiblemente la formacion del personal sanitario es una de las
tareas mas positivas, y donde existe un amplio margen de mejora. Asi mismo
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es muy conveniente explorar nuevas iniciativas para optimizar los recursos y
enfrentarnos de una forma mas activa y eficaz a esta pandemia.

Seguimos teniendo necesidad de generar mas informacion y mejorar
nuestras estrategias. Quizds con el paso del tiempo asumiremos las
predicciones de Lyon: “Tal vez con los anos las ventajas de un cribado mas
activo sean tan evidentes, que algunas de las discusiones actuales nos
pareceran irrelevantes”.
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7.- CONCLUSIONES

- Los programas de formacion sobre el DT son bien acogidos por los MAP, y
quizas debieran repetirse.

- La mayoria de los MAP colaboran con estas iniciativas de cribado, aunque su
participacion presenta margen de mejora.

- Las estrategias de promocioén del cribado de la infeccion VIH desde Atencidn
Primaria cuentan con una acogida practicamente universal de los pacientes.

- Una tercera parte de la poblacion se ha realizado alguna vez la serologia VIH.

- Si se exceptuan las transfusiones de hemoderivados, ho hemos encontrado
pacientes con factores de riesgo para la infeccion VIH que rechacen el cribado.

- Los factores de riesgo predominantes de la poblacién cribada son sexuales,
centrados en las practicas heterosexuales. Ademas la mayoria de ellos nunca
se habia realizado cribado de la infeccion por el VIH, al contrario en aquellos
con otros factores de riesgo.

- La estrategia planteada permite cribar uniformemente a la poblacion general,
con independencia de género y edad. No obstante se aprecia un cribado
ligeramente mayor de personas mayores y del sexo femenino.

- La poblacién cribada difiere notablemente de aquella donde se diagnostican
las nuevas infecciones por el VIH.

- En la poblacion cribada no se ha encontrado ningin caso de infeccién oculta.
Aunqgue la muestra es insuficiente para responder a esta pregunta, estos datos
sugieren baja prevalencia de infeccion oculta en nuestro medio.

- El cribado propuesto puede tener problemas de coste-efectividad, por lo que
puede sugerirse estrategias dirigidas sobre los segmentos con mayor
prevalencia de nuevas infecciones.

- Necesitamos mas datos sobre el mantenimiento de estos programas en
Atencion Primaria y estudios de coste-efectividad en diferentes segmentos de
la poblacion, fundamentalmente en aquellos mas vulnerables.

- Posiblemente son necesarios los programas de formacion para potenciar el
diagndstico precoz.

- Debemos de continuar explorando e innovando en diferentes iniciativas para
el abordaje del DT y en definitiva en la lucha contra esta infeccion.
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ANEXOS

9.- ANEXOS

9.1.- TABLAS

Tabla 1.- Enfermedades definitorias de SIDA entre las personas infectadas por el VIH.

Meoplasias:

= Cdncer de cuelle utering

= Linfoma no Hodgkin

= Sarcomade Kaposi

Infecciones bacterianas

= Mycobacteriym tuberculosis. pulmonar o extrapulmonar

= Complejo Mycobacterium avigm (MAC o Mycobactenum
Kansaszii, diseminado o extrapulmonar

* Mycobacteniyim, otras especies o especies no identificadas.
dizeminado o extrapulmonar

* Neumonia recurrente (z o més episodios en 12 meses)

= Septicemia por salmonela recurrente

Infecciones viricas

= Retinitis por citomegalovirus

» (Citomegalovirus, otras (excepto higado, bazo, ganglios linfiticos)

* Bronguitis/neumanitis por herpes simple, dlcerals) por herpes

comdn >1mes

Leucoencefalopatia multifocal progresiva

* Herpes simple: diceras crénicas (1=mes de duracién) o bronguitis,
neumonia o esofagitis.

Infecciones parasitarias

= Toxoplasmosis cerebral

Criptesporidiosis diarreica, =1 mes

Isosporiasis, >1 mes

Leishmaniosis diseminada atipica

Reactivacién de la tripanosomiasis americana

{meningoencefalitls o miccarditis)

Infecciones micdticas

Meumonia por Pnegmaocystis carinii

Candidiasis, esoffigica

Candidiasis, bronguial/ tragueal/ pulmaonar

Criptococosis, extrapulmonar

Histoplasmasis, diseminada/extrapulmonar

Coccidiodomicosis, diseminada/extrapulmonar

Penicilliosis, diseminada

Tabla 2.- Clasificacion de la situacion clinica del paciente VIH (205). (Las enfermedades de
Categoria C estan recogidas en la Tabla 1)

Categoria A

4+ Infeccidn por VIH asintomatica

%« Infeccion aguda por VIH con enfermedad asociada o histora de
infecsidh aguda por VIH

+ Linfadenopatias generalizada persistente.

Categoria B

+« Condiciones sintomaticas que no estan incluidas en la Categoria C:
{Angiomatosis bacilar, Candidiasis orofaringea, vulvovaginal persistente,
displasia cervical moderada o severa, carcinoma cervical in situ,
sintormas constitucionales de duracion de 1 mes, lkeucoplasia vellosa,
Herpes Zoster, Purpura trombocitopénica idiopatica, EPI, neuropatia
periférica,

Categoria C

+ Enfermedades definitorias de SIDA (Candidiasis del aparato respiratorio,
candidiasis esofagica, enfermedades por citomegalovirus, encefalopatia,
Histoplasmosis, Sarcoma de Kaposi, Linforna.  neumonias,
Toxoplasmosis cerebral, Herpes Simple.
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Tabla 3.- Clasificacion de la infeccién por VIH (205)

H B C
Recuento CD4 Asintomatico, Sintomatico Condicion
0 SRA no&niC indicador SIDA
= 500/ mm3
= 20% B1 B
200-499/mm?3
14-28% c2

< 200/ mm?3

Tabla 4.- Cribado para VIH. Recomendaciones de U.S. Preventive Services Task Force.

Poblacion Adolescentes y adultos entre 15 y 65 afios, adolescentes jovenes
y ancianos con factores de riesgo para infeccibn por VIH, y
mujeres embarazadas

Recomendacién | Cribado para VIH. Grado A

Manejo

Test de cribado

Hombres que tienen sexo con hombres y UDI tienen alto riesgo de
nueva infeccién por VIH. Otras personas con alto riesgo son
aqguellas que se han realizado el test para otras enfermedades de

transmision sexual.
Factores de riesgo de conducta para infeccion por VIH incluyen:
.- Tener relaciones vaginales o anales sin proteccion.
.- Tener pareja sexual con infeccién VIH, bisexual o UDI.
.- Comerciar con sexo por drogas o dinero
La USPSTF reconoce que las anteriores categorias no son
mutuamente excluyentes, el riesgo sexual es continuo y los
individuos pueden no ser conscientes de sus factores de riesgo
sexuales para infeccion VIH.

Intervencion

Los test séricos convencionales para el diagndstico de VIH son
repetidamente reactivo inmunoensayo, seguido por test
confirmatorio como Western Blot 0 analisis de
inmunofluorescencia. Los resultados de la mayoria de test para
VIH comercializados estan disponibles en 1 6 2 dias.

Los test rapidos pueden usar sangre o muestras biolégicas, y
tienen los resultados disponibles en 5 -40 minutos, sin embargo, el
resultado positivo inicial requiere la confirmacién con métodos

convencionales.
U.S. Food and Drug Administration aprobd test para detector y
confirmar la infeccion VIH que incluye test combinados (para
antigeno p24 y anticuerpo VIH) y test para cuantificar el ARN para
HIV.

En el momento actual no existe tratamiento curativo para la
infeccion crénica VIH. Sin embargo, las intervenciones en el
momento apropiado en personas VIH positivas pueden reducir el

riesgo para la progresion clinica, complicaciones y muerte por la
enfermedad, y transmision de la enfermedad. Intervenciones
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efectivas incluyen tratamiento antirretroviral (ART),
especificamente el uso de ART combinado, inmunizacién, y
profilaxis para infecciones oportunistas.

Balance entre | El beneficio neto del cribado de la infeccién VIH en adolescentes,

riesgo y beneficio adultos y mujeres embarazadas es considerable.

Otras La USPSTF ha hecho recomendaciones sobre consejos de
recomendaciones | conducta para prevenir las enfermedades de transmision sexual.
relevantes de Estas recomendaciones estan disponibles en

USPSTF www.uspreventiveservicesstaskforce.org.

Tabla 5.- Enfermedades indicadoras de VIH.

2a. Enfermedades asociadas a una prevalencia de VIH no
diagnosticado superior al 0,1%**
Neoplasias:
= Cancer de cuello uterino
= Linforma no Hodgkin
» Sarcoma de Kaposi
Infecciones bacterianas
= Mycobacterium tuberculosis, pulmenar o extrapulmonar
Complejo Mycobacterium avium (MAC) o Mycobacterium
kansasii, diseminado o extrapulmonar
* Mycobacterium, otras especies o especies no identificadas,
diseminado o extrapulmonar
= Neumonia recurrente (2 o mas episodios en 1z meses)
= Septicemia por salmonela recurrente
Infecciones viricas
= Retinitis por citomegalovirus
» Citomegalovirus, otras (excepto higado, bazo, ganglios linfaticos)
Bronguitis/neumonitis por herpes simple, tlcera(s) por herpes
comin >1mes
Leucoencefalopatia multifocal progresiva
Herpes simple: tilceras cronicas (1>mes de duracion) o bronquitis,
neumonia o esofagitis.
Infecciones parasitarias

* Infecciones de transmision sexual

# Linfoma maligno

= Cancer/displasia anal

# Displasia cervical

= Herpes zoster

» Hepatitis B o C (aguda o cronica)

* Sindrome mononucledsico

= Leucocitopenia/trombocitopenia idiopatica que dure
>4 semanas

» Dermatitis seborreica/exantema

= Enfermedad neumocécica invasiva

# Fiebre sin causa aparente

+ Candidemia

+ Leishmaniosis visceral

= Gestacian (implicaciones para el feto)
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* Toxoplasmosis cerebral 2b. Otras enfermedades de las que se considera que es probable
= Criptosparidiosis diamreica, 1 mes que tengan una prevalencia de VIH no diagnosticado >0,1%
* lsosporiasis, >1 mes

» Leishmaniosis diseminada atipica

= Reactivacion de la tripanosomiasis americana

(meningoencefalitis o miocarditis)
Infecciones micéticas
Neumonia por Pneumocystis carinif
Candidiasis, esofagica
Candidiasis, bronquial/ tragueal/ pulmonar
Criptococosis, extrapulmonar
Histoplasmesis, diseminada/extrapulmonar
Coccidiodomicosis, diseminada/extrapulmonar
Penicilliosis, diseminada

= Cancer de pulmon primario

« Meningitis linfocitica

# Leucoplasia vellosa oral

= Psoriasis grave o atipica

= Sindrome de Guillain-Barré

« Mononeuritis

« Demencia subcortical

= Enfermedad del tipo esclerosis miltiple
= Neuropatia periférica

+ Pardida de peso injustificada

= Linfoadenopatia idiopatica

= Candidiasis bucal idiopatica

= Diarrea cronica idiopatica

= Insuficiencia renal cronica idiopatica
« Hepatitis A

= Neumonia adquirida en la comunidad
= Candidiasis

3. Enfermedades en las que no detectar la presencia de infeccion
por VIH puede tener implicaciones negativas importantes para
el tratamiento clinico de la persona, aunque la prevalencia
estimada de VIH probablemente sea inferior al 0,1%
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= Enfermedades que requieren una terapia inmunosupresora agresiva:
- Cancer
- Trasplante
- Enfermedad autoinmune tratada con
terapia inmunosupresora

* Basado en el sistema de clasificacién de los CDC y la OMS [46]
== Referencias bibliograficas en el apéndice 2

» Lesion cerebral primaria ocupando espacio
En www.hiveurope.eu se ofrecen actualizaciones de la

* Pirpura trombocitopénica idiopatica/trombacitica tabla basadas en pruebas futuras de prevalencia del VIH en
enfermedades indicadoras en 2b

eqanid ) Ja331)Q

Tabla 6- Género y grupos de edad.

Masculino Femenino Total p

436 (40,3%) 647 (59,7%) 1083 0,192
Grupos de edad
< 40 anos 139 (39,8%) 210 (60,2%) 349 (100%)
40-55 afos 124 (36,9%) 212 (63,1%) 336 (100%)
> 55 anos 173 (43,5%) 225 (56,5%) 398 (100%)
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Tabla 7.- Género y grupos de edades extremas.

Masculino Femenino Total

Grupos de edades

436 (40,3%) 647 (59,7%) 1083

extremos
< 25 afos

>25 afos y < 65 afos

2 65 anos

38 (38,4%)
309 (39,4%)
89 (44,5%)

61 (61,6%)
475 (60,6%)
111 (55,5%)

99 (100%)
784 (100%)
200 (100%)

0,392

Tabla 8.- Estado previo conocido y género.

Masculino Femenino Total
436 (40,3%) 647 (59,7%) 1083 0.078
Estado previo
Conocido/negativo 21 (4,8%) 18 (2,8%) 39 (100%)
Desconocido 415 (95,2%) 629 (97,2%) 1044 (100%)
Tabla 9.- Factores de riesgo y género
Masculino Femenino Total p
436 647 1083 0,000
Factores de riesgo 82 66 148
Sexo 70 (16,1%) 46 (7,1%) 116 (100%) 0,000
UDVP 6 (1,4%) 4 (0,6%) 10 (100%) 0,331
Transfusion 13 (3%) 18 (2,8%) 31 (100%) 0,854
Tabla 10.- Factores de riesgo y grupos de edad
< 40 afos 40-55 afios > 55 afios Total p
349 336 398 1083
F. de riesgo 65 44 39 148
Sexo 60 (17,2%) 30 (8,9%) 26 (6,5%) 116 (100%) 0,000
UDVP 3 (0,9%) 5 (1,5%) 2 (0,5%) 10 (100%) 0,410
Transfusion 3 (0,9%) 15 (4,5%) 13 (3,3%) 31 (100%) 0,015
Tabla 11.- Factores de riesgo y grupos de edades extremas
< 25 ainos 25-65 afos = 65 anos Total P
99 784 200 1083
F. de riesgo
Sexo 19 (19,2%) 90 (11,5%) 7 (3,5%) 116 (100%) 0,000
UDVP 0 (0%) 10 (1,3%) 0 (0%) 10 (100%) 0,125
Transfusion 0 (0%) 22 (2,8%) 9 (4,5%) 31 (100%) 0,083
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Tabla 12.- Factores de riesgo y estado previo

Negativo Desconocido Total p
39 1036 1083 0,000
Factores de riesgo 34 114 148
Sexuales 30 (25,9) 86 (74,1%) 116 (100%) 0,000
UDVP 8 (80%) 2 (20%) 10 (100%) 0,000
Transfusion 3 (9,7%) 28 (90,3%) 31 (100%) 0,148

Tabla 13.- Factores de riesgo sexuales y estado previo

Negativo Desconocido  Total p

39 1044 1083
F. de riesgo sexuales 30 86 116
Con infectado 2 (40%) 3 (60%) 5(100%) 0,017
Con profesionales del sexo 11 (26,8%) 30 (73,2%) 41 (100%) 0,000
No mondégamas 29 (29,9%) 68 (70,1%) 97 (100%) 0,000
HSH 1 (20%) 4 (80%) 5(100%) 0,199

Tabla 14.- Indicacién de cribado y género

Masculino  Femenino Total p
436 647 1083 0,000
Indicacion
Desconocido 353 (81%) 567 (87,6%) 920 (100%)
Factor de riesgo 81 (18,6%) 66 (10,2%) 147 (100%)
Clinica 2 (0,5%) 14 (2,2%) 16 (100%)

Tabla 15.- Indicacion de cribado y estado previo

Negativo Desconocido Total p
39 1044 1083 0,000
Indicacioén del test
Desconocido 0 (0%) 920 (100%) 920 (100%)
F. de riesgo 34 (23,1%) 113 (76,9%) 147 (100%)
Clinica 5 (31,2%) 11 (68,8%) 16 (100%)

Tabla 16.-Pacientes analizados y género

Masculino Femenino Total P
436 647 1083 0,828
Analitica
Si 428 (98,2%) 633 (97,8%) 1061 (100%)
No 8 (1,8%) 14 (2,2%) 22 (100%)
Tabla 17.-Pacientes analizados y estado previo
Negativo Desconocido Total p
39 1044 1083 0,620
Andlisis
Si 39 (100%) 1022(97,9%) 1061 (100%)
No 0 (0%) 22 (2,1%) 22 (100%)
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Tabla 18.- Pacientes analizados y factores de riesgo

Andlisis No andlisis Total p
1071 (98,1%) 21 (1,9%) 1092
Factores de riesgo
Sexuales 116 (100%) 0 (0%) 116 (100%) 0,157
UDVP 10 (100%) 0 (0%) 10 (100%) 1,000
Transfusion 29 (93,6%) 2 (6,4%) 31 (100%) 1,000

Tabla 19.-. Poblacion general, poblacion cribada, nuevos diagndsticos, varones con nuevo
diagnéstico VIH.

PG PC ND VNVIH
48339 1083 560 464
<24 3873 (8,0%) 70 (6,5%) 51 (8,0%) 45 (9,1%)
24-34 8967 (18,5%) 197 (18,2%) 172 (259%) 145 (30,7%)
35-44 10009 (20,7%) 181 (16,7%) 178 (25,2%) 141 (31,8%)
45-54 10471 (21,6%) 237 (21,9%) 113 (17,1%) 96 (20,2%)
55-64 8669 (17,9%) 198 (18,3%) 36 (5,4%) 30 (6,4%)
65-74 6452 (13,3%) 200 (18,5%) 10 (1,3%) 7 (1,8%)
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ABREVIATURAS

9.- ABREVIATURAS

uUDlI:
IP:
Th:
WHO:
UK:
HIV:

USPSTK:

us:
OMS:
ECDC:
HIDES:
ECLIA:
MAP:
DT:
PG:
PC:
NVIH:
VNVIH:
SIDA:
SK:
VLA :
VIS:
SNC:
UDVP:
PCR:
CDC:
bDNA:
NASBA:
EIA:
WB:
RIPA:
IFI:
LIA:
RD:

Usuarios de drogas intravenosas.

Inhibidores de proteasa.

Tuberculosis.

World Health Organization.

United Kingdom.

Human Immunodeficiency Virus.

United States Preventive Services Task Force.
United States.

Organizacién Mundial de la Salud.

Centro Europeo para la Prevencion y el Control de las Enfermedades.
Estudio de Enfermedades Indicadoras de VIH en Europa.
Electrochemiluminiscencia Immunoassay.
Médico de Atencion Primaria.

Desviacion tipica.

Paoblacion general.

Poblacion cribada.

Nuevos diagndésticos VIH.

Varones con nuevo diagndstico VIH.
Sindrome de inmunodeficiencia humana.
Sarcoma de Kaposi.

Virus de la linfoadenopatia.

Virus de la inmunodeficiencia del simio.
Sistema Nervioso Central.

Usuarios de drogas por via parenteral.
Reaccion en cadena de polimerasa.

Centers for Diseases Control.

Branched DNA.

Amplificacion basada en la transcripcion de &cidos nucleicos.
Enzimoinmunoanalisis.

Western-Blot.

Andlisis por radioinmunoprecipitacion.
Inmunofluorescencia indirecta.

Inmunoandlisis lineal.

Retraso en el diagndstico.
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TAR:
FAR:
TARGA:
HTS:
HSH:
UE:

ITS:
IUSTI:

EU/EEA:

CVP:
ITIAN:
TDF:
FTC:
RAL:
IP:
ITINN:
HIDES:
PIVIH:
MR:
FV:
ARN:
ADN:
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Tratamiento antirretroviral de gran actividad.

Farmacos antirretrovirales.

Tratamiento antirretroviral de alta eficacia.

Relaciones heterosexuales.

Relaciones de hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres.
Unién Europea.

infecciones de transmisién sexual.

International Union against Sexually Transmited Infections
Area Econdmica Europea.

Carga viral plasmatica

Inhibidor analogo de la transcriptasa inversa.

Tenofovir.

Emtricitabina.

Raltegrabir.

Inhibidor de proteasa.

Inhibidor no analogo de la transcriptasa inversa.

Estudio de enfermedades indicadoras de VIH en Europa.
Persona infectada por el VIH.

Mutaciones de resistencia.

Fracaso virologico.

Acido ribonucleico.

Acido desoxirribonucleico.
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