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Introducción:  El  diagnóstico  tardío  (DT)  de  la  infección  por  el VIH  se  asocia  con  un aumento  de  su  morbi-
mortalidad  y  su transmisibilidad.  El  objetivo  de  este  estudio  fue  definir  las  características  clínicas  de  los
nuevos  diagnósticos  y clarificar  los  factores  de  riesgo  (FR)  asociados  al  DT  con  o sin  enfermedad  avanzada
(EA)  entre  el año 2014  y 2018.
Métodos:  Se  incluyeron  a los  pacientes  con  nuevo  diagnóstico  de infección  por  el  VIH atendidos  en  una
consulta  especializada  de  un  hospital  de  tercer  nivel.  El  DT  con  o sin  EA se  definió  como  el recuento  de
CD4  <  350  cel/mm3 o CD4  < 200  cel/mm3 respectivamente  y/o  condición  definitoria  de  sida  al  diagnóstico.
Se  realizó  un  análisis  mediante  regresión  logística  binaria  para  analizar  los  FR  asociados  al DT  y  a la  EA.
Resultados:  De  los  205  nuevos  diagnósticos,  102 (50%)  fueron  DT. La edad  ≥32  años  [(OR,  IC95%);  2,92
(1,52-5,59)],  la  transmisión  distinta  a  la  de  hombres  que  tienen  sexo  con  hombres  [3,39  (1,56-7,34)]  y la
hospitalización  en  el  diagnóstico  [9,68  (2,63-35,68)]  fueron  FR  asociados  al  DT.  Por  otro  lado,  tener  una
enfermedad  de  transmisión  sexual  (ETS)  concomitante  [0,37  (0,17-0,77)]  se asoció  con  un  diagnóstico
precoz.  Los  resultados  fueron  similares  al  analizar  el  DT  con  EA  excepto  para  la  ETS.
Conclusión:  El  conocimiento  de  las  características  clínicas  y  epidemiológicas  de  los  nuevos  diagnósticos
de  infección  por el  VIH  y de  los  FR  para  el DT  con  o  sin EA constituyen  una  oportunidad  para  el  diagnóstico
precoz  y  para  disminuir  la  transmisibilidad.

© 2020  Elsevier  España,  S.L.U.  Todos  los derechos  reservados.

Profile  of  new  HIV  diagnoses  and  risk  factors  associated  with  late  diagnosis  in  a
specialized  outpatient  clinic  during  the  2014-2018  period
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Introduction:  Late  diagnosis  (LD)  of  HIV  infection  is associated  with  an increase  in  morbidity  and  mortality
and  transmissibility.  The  aim  of  this  study  was  to  define  the  clinical  characteristics  of  new diagnoses  and
clarify  the  risk  factors  (RF)  associated  with  LD with  or without  advanced  disease  (AD)  between  2014  and
2018.
Cómo citar este artículo: Palacios-Baena ZR, et al. Perfil de los nuevos diagnósticos de VIH y factores de riesgo asociados al diagnóstico
tardío en una consulta especializada durante el periodo 2014-2018. Med  Clin (Barc). 2020. https://doi.org/10.1016/j.medcli.2020.01.035

dvanced disease
IDS Methods:  Patients  with  a new  diagnosis  of HIV  infection  treated  in  a specialised  outpatient  clinic of  a

third  level  hospital  were  included.  LD with  or without  AD was  defined  as aCD4  count  < 350  cel/mm3 or
CD4  < 200  cel/mm3 respectively  and/or  the  presence  of  any  AIDS  condition  on  diagnosis.  An  analysis  was
performed  using  binary  logistic  regression  to analyse  the  RF associated  with  LD  and  the  AD.
Results:  Of  the  205 new  diagnoses,  102  (50%)  were  LD.  Age  ≥ 32  years  [(OR,  95%  CI);  2.92  (1.52-5.59)],
transmission  different  than  in men  who  have  sex  with  men  [3.39  (1.56-7.34)]  and  hospitalisation  on  dia-
gnosis  [9.68  (2.63-35.68)]  were  RF associated  with  LD.  On  the  other  hand,  having  a concomitant  sexually
transmitted  disease  (STD)  [.37 (.17-.77)]  was  associated  with  an  early  diagnosis.  The results  were  similar
when  analysing  the  LD with AD except  for the  STD.

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: zaira.palacios.baena@hotmail.com (Z.R. Palacios-Baena).
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Conclusion:  Knowledge  of the  clinical  and  epidemiological  characteristics  of  new  diagnoses  of  HIV  infec-
tion  and  of the  RF  for  LD  with  or without  AD provides  an  opportunity  for early  diagnosis  and  to  reduce
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transmissibility.

ntroducción

La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
iene una evolución crónica condicionada por el deterioro del sis-
ema inmunitario y que en ausencia de tratamiento deriva en
l desarrollo de sida (síndrome de inmunodeficiencia adquirida)

 en la muerte como consecuencia de eventos oportunistas. Los
íntomas iniciales de la infección pueden no existir o pasar desaper-
ibidos, ya que son muy  inespecíficos, por lo que en muchos casos
l diagnóstico se realiza cuando la inmunidad está muy  alterada y
e presentan síntomas por infección oportunistas.

Se estima que en España aproximadamente el 18% de las per-
onas que viven con el VIH desconocen que están infectadas1. Esta
racción de pacientes no diagnosticados se considera responsable
e la persistencia de la epidemia, representa un serio problema de
alud pública, y además están expuestos a una peor evolución de
a enfermedad. Sumado a este porcentaje de pacientes sin diag-
osticar se unen los dramáticos datos del informe de vigilancia
pidemiológica del VIH de España actualizado a junio de 2019, en el
ue el 47,6% de los nuevos diagnósticos se consideran tardíos (DT)

 el 28,1% enfermedad avanzada (EA)2. El DT es uno de los mayores
etos a los que nos enfrentamos actualmente, ya que tiene repercu-
iones negativas en el paciente y en la sociedad que le rodea. En el
aciente porque al no beneficiarse del tratamiento precoz la proba-
ilidad de desarrollar sida y por consiguiente de morir es mayor que
n los pacientes que se tratan tempranamente3; y desde el punto
e vista de salud pública porque estas personas pueden llegar a
ransmitir la infección inadvertidamente hasta 3,5 veces más4.

Los objetivos del presente estudio son definir las características
línicas y epidemiológicas de los pacientes con nuevos diagnósticos
e VIH en una consulta de atención especializada de un hospital de
ercer nivel, así como estudiar los factores de riesgo asociados al DT
on o sin EA.

aterial y métodos

Se realizó un estudio observacional retrospectivo sobre una
ohorte de pacientes atendidos por el Servicio de Enfermedades
nfecciosas del Hospital Universitario Virgen Macarena en Sevilla,
spaña. Se incluyeron pacientes adultos con nuevo diagnóstico de
nfección por el VIH entre el 1 de enero de 2014 y el 31 de diciembre
e 2018.

oblación a estudio

La población de referencia de la consulta durante el período
e estudio fue de 409.999 habitantes. Los individuos con serología
ositiva para el VIH se identificaron como nuevos casos de infec-
ión por el VIH por el servicio de microbiología, se les proporcionó
na cita en el Servicio de Enfermedades Infecciosas y se notificaron
l sistema de vigilancia correspondiente.
Cómo citar este artículo: Palacios-Baena ZR, et al. Perfil de los nuevos 

tardío en una consulta especializada durante el periodo 2014-2018. Me

ariables y definiciones

La recopilación de los datos clínicos, epidemiológicos y analíti-
os se realizó de forma rutinaria por los profesionales sanitarios que
tienden estos pacientes. Se completó un formulario estandarizado
© 2020  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

que contiene datos sociodemográficos (edad al diagnóstico, sexo,
año de diagnóstico), servicio de derivación del paciente (urgencias,
atención primaria, centro de ITS, prisión, iniciativa propias u otros
servicios médicos), país de origen, año de llegada a España cuando
procedía, hábito tabáquico y enólico así como consumo de drogas
actual o previo (tipo de droga y vía de administración, intravenosa o
inhalada), nivel cultural (basado en los estudios realizados y subdi-
vididos en bajo si sólo ha completado la educación primaria; medio
si ha completado educación primaria y secundaria y/o bachillerato
o si tiene grado medio; o alto si tiene grado superior o estudios
universitarios), estancia en prisión previa o actual, situación socioe-
conómica (aceptable, deficiente o indigente), pareja estable y en su
caso situación serológica), factores de riesgo, modo de transmisión
(hombres que tienen sexo con hombres o HSH, heterosexual, bise-
xual, personas que se inyectan drogas (PID), infección congénita
u otros), primoinfección coincidente con el diagnóstico, presenta-
ción con sida al diagnóstico, condición que define la presencia de
sida (enfermedades definitorias de sida), enfermedades de transmi-
sión sexual concomitantes, hospitalización durante el diagnóstico,
serología previa de VIH, exitus al diagnóstico y motivo del mismo
e información de laboratorio (recuento de células CD4 basal, carga
viral plasmática basal, HLAB5701 y test de resistencias primarias).

Para el objetivo del estudio se definió el DT como el recuento de
CD4 <350 cel/mm3 y/o condición definitoria de sida al diagnóstico y
EA como el recuento de CD4 <200 cel/mm3 y/o condición definitoria
de sida al diagnóstico5.

Análisis estadístico

Para la comparación de las variables categóricas se usó el método
de la X2 de Pearson, mientras que para las cuantitativas se usó la
U de Mann-Whitney (asumiendo la ausencia de distribución nor-
mal  de la muestra). Para analizar los factores de riesgo asociados al
DT y al DT con EA se realizó un análisis univariante y multivariante
mediante regresión logística binaria, siendo la variable dependiente
el DT o el DT con EA. La significación estadística se consideró con un
valor p < 0,05. La variable edad se dicotomizó aplicando la meto-
dología CART (Classification and Regression Trees). Las variables con
un valor p < 0,2 en el análisis univariante se incluyeron en el aná-
lisis multivariante, así como aquellas variables que previamente
se habían descrito como factores de riesgo en estudios previos. Se
estudió la idoneidad del modelo multivariante final mediante el
Test de Hosmer-Lemeshow y el área bajo la curva (ABC). Además, se
analizaron las posibles interacciones existentes. Los datos se reco-
pilaron y analizaron usando el programa informático SPSS (SPSS
25.0, IBM Corp, Armonk, NY, USA).

Consideraciones éticas
diagnósticos de VIH y factores de riesgo asociados al diagnóstico
d  Clin (Barc). 2020. https://doi.org/10.1016/j.medcli.2020.01.035

El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de
Ética de la Investigación de los Hospitales Universitarios Virgen
Macarena-Virgen del Rocío con fecha 03 de marzo de 2019. No se
consideró necesaria la obtención del consentimiento informado por
tratarse de un estudio meramente observacional.
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Tabla 1 (continuación)

Variable Global (n = 205)

América del Sur 14 (7,1)
África 11 (5,5)
Asia 1 (0,5)

Exitus al diagnóstico, n (%) 4 (2)
Hospitalización al diagnóstico, n (%) 27 (13,2)
Primoinfección al diagnóstico, n (%) 15 (7,3)
Sida al diagnóstico, n (%) 32 (15,6)

Enfermedades definitorias, n (%)
Neumonía por Pneumocystis jirovecii 8 (25)
Leucoencefalopatía multifocal progresiva 5 (15,6)
Candidiasis esofágica 3 (9,4)
Criptococosis 1 (3,1)
MAC  o M. kansasii diseminado o extrapulmonar 1 (3,1)

M. tuberculosis 2 (6,3)
Sarcoma de Kaposi 2 (6,3)
Linfoma no Hodgkin 3 (9,4)
Síndrome caquexia-sida 2 (6,3)
Leishmaniasis atípica diseminada 1 (3,1)
ARTICLEG Model
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esultados

La muestra incluye un total de 205 pacientes con nuevo diag-
óstico de infección por el VIH. El 92,2% (n = 189) eran varones.
a mediana de edad al diagnóstico fue de 34 años (RIC 27-43). El
úmero de nuevos diagnósticos fue similar durante todos los años
el estudio. El 35% (n = 68) de los pacientes provenían derivados de
tención primaria y el mecanismo de transmisión predominante
ue el sexual (94,6%). El consumo de tabaco (42%), alcohol (57%) y
rogas (sobre todo inhaladas, 72%) fue frecuente entre la población
on nuevo diagnóstico. Un alto porcentaje de la población tenía un
ivel de estudios medio/bajo (73%) aunque con un nivel social acep-
able (92%). Hay que destacar que un 57% tenía una serología de VIH
egativa previa con una mediana de tiempo de 19 meses entra la
revia y la actual positiva. El resto de las características clínicas,
pidemiológicas y de laboratorio se recogen en la tabla 1.

iagnóstico tardío
Cómo citar este artículo: Palacios-Baena ZR, et al. Perfil de los nuevos 
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Un paciente tuvo que ser excluido por falta de datos claves para
l análisis. El 50% (n = 102) presentaba DT en el momento del diag-
óstico. El 89,2% (n = 91) de los pacientes eran varones. El grupo de

abla 1
aracterísticas epidemiológicas, clínicas y de laboratorio de los nuevos diagnósticos
e  VIH analizados durante el periodo de estudio

Variable Global (n = 205)

Sexo masculino, n (%) 189 (92,2)
Mediana edad en años (RIC) 34 (27-43)
Año de diagnóstico, n (%)

2014 40 (19,5)
2015 49 (23,9)
2016 45 (22)
2017 38 (18,5)
2018 33 (16,1)

Servicio de derivación, n (%)
Atención primaria 68 (34,7)
Urgencias 8 (4,1)
Hospitalización 27 (13,8)
Centro ITS 33 (16,8)
Iniciativa propia 33 (16,8)
Otros servicios 27 (13,8)

Transmisión, n (%)
Sexual global 194 (94,6)
Heterosexual 34 (16,6)
HSH 154 (75,1)
Bisexual 6 (2,9)
PID  3 (1,5)
Varios 1 (0,5)
No  reconoce 7 (3,4)

Pareja estable, n (%) 74 (42,5)

Serología de la pareja, n (%)
Positivo 27 (36,5)
Negativo 24 (32,4)
Desconocido 23 (31,1)

Consumo tabaco, n (%) 79 (41,8)
Consumo alcohol, n (%) 106 (57,3)
Consumo de otras drogas, n (%) 40 (23)

Intravenosa 0
Inhalada 29 (72,5)
Sintéticas 5 (12,5)
Varias 6 (15)

Nivel cultural, n (%)
Bajo 56 (40)
Medio 46 (32,9)
Alto 38 (27,1)

Nivel socioeconómico aceptable, n (%) 168 (92,3)

Origen, n (%)
España 165 (83,3)
Europa 5 (2,5)

Varias 4 (12,5)
Serología previa negativa, n (%) 98 (57)
Mediana serología previa, meses (RIC) 19 (9-48)
ETS concomitante, n (%) 56 (27,5)

Sífilis 41 (73,2)
Gonorrea 3 (5,4)
Herpes genital 1 (1,8)
Varias 5 (8,9)
Otras 6 (10,7)

Coinfección VHB, n (%) 9 (4,5)
Coinfección VHC, n (%) 6 (3)
Linfocitos T CD4 + (células/mm3) basal, media (DS) 359 (± 247)
Carga viral plasmática VIH (copias/mL) basal, media (DS) 194.294 (± 424.086)
Presencia de resistencias primarias, n (%) 20 (10,4)
HLA B5701 positivo, n (%) 5 (2,8)

Diagnóstico tardío, n (%) 102 (50)

HSH: Hombre que tiene sexo con hombre, PID: Personas que se inyectan drogas,
MAC: Mycobacterium avium complex, ETS: Enfermedad de transmisión sexual.

edad comprendido entre los 30 y 39 años agrupa el mayor número
de pacientes en valores absolutos (36,3%, n = 37); sin embargo, el
porcentaje de diagnósticos tardíos aumenta progresivamente en
los grupos de edad, desde el 30,8% en menores de 25 años hasta el
68,2% en mayores de 49 años. Se observa una tendencia decreciente
en el porcentaje de pacientes diagnosticados de forma tardía desde
2014 (62,5%) hasta 2018 (45,5%). El DT fue más frecuente en los
pacientes ≥32 años (73,5% vs. 45,1%; p < 0,001); transmisión hete-
rosexual (70,6% vs. 45,9%; p = 0,009); y en los que se diagnosticaron
durante una hospitalización (88,9% vs. 44,1%; p < 0,001) (tabla 2).

Los factores de riesgo asociados al DT en el análisis univariante
fueron: La presencia de hospitalización en el momento del diagnós-
tico (OR: 10,15; IC 95%: 2,95-34,96; p < 0,001), la vía de transmisión
distinta de HSH (OR: 4,07; IC 95%: 2,01-8,24; p < 0,001), la edad ≥32
años (OR: 3,38; IC 95%: 1,88-6,09; p < 0,001) y el nivel de estudios
bajo o medio (OR: 2,86; IC 95%: 1,3-6,28; p = 0,009). Encontramos
que el consumo de drogas (OR: 0,46; IC 95%: 0,22-0,97; p = 0,04), la
realización de al menos una serología de VIH previa a la del diag-
nóstico (OR: 0,35; IC 95%: 0,18-0,63; p = 0,001) y la presentación
concomitante de una ETS (OR: 0,32; IC95%: 0,17-0,61; p < 0,001)
fueron factores asociados a un diagnóstico precoz del VIH. En el aná-
lisis multivariante la hospitalización en el momento del diagnóstico
(OR: 9,68; IC 95%: 2,63-35,68; p = 0,001), la vía de transmisión dife-
rente de HSH (OR: 3,39; IC 95%: 1,56-7,34; p = 0,002) y la edad ≥
32 años (OR: 2,92; IC 95%: 1,52-5,59; p = 0,001) se asociaron de
manera significativa al DT. Por el contrario, el debut de la infección
por el VIH junto con otra ETS se asoció a un diagnóstico precoz (OR:
diagnósticos de VIH y factores de riesgo asociados al diagnóstico
d  Clin (Barc). 2020. https://doi.org/10.1016/j.medcli.2020.01.035

0,37; IC 95%: 0,17-0,77; p = 0,008) (tabla 3).
El análisis multivariante de los factores de riesgo para presentar

DT y EA demostró que la hospitalización al diagnóstico (OR: 5,96; IC
95%: 2,35-15,11; p < 0,001), la vía de transmisión diferente de HSH
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Tabla 2
Características epidemiológicas, clínicas y de laboratorio de los pacientes con diagnóstico tardío (DT)

Variable No DT (n = 102) DT (n = 102) Valor p

Sexo masculino, n (%) 97 (95,1) 90 (88,2) 0,076
Mediana edad, años (RIC) 31 (26-39) 37,5 (30-45) < 0,001
≥32  años, n (%) 46 (45,1) 75 (73,5) < 0,001
Servicio de derivación, n (%)

Atención primaria 38 (39,2) 30 (30,6) 0,21
Urgencias 5 (5,2) 3 (3,1) 0,46
Hospitalización 3 (3,1) 24 (24,5) < 0,001
Centro  ITS 20 (20,6) 13 (13,3) 0,17
Iniciativa propia 22 (22,7) 10 (10,2) 0,02
Otros servicios 9 (9,3) 18 (18,4) 0,07

Transmisión, n (%)
Sexual global 101 (99) 92 (90,2) 0,005
Heterosexual 10 (9,8) 24 (23,5) 0,009
HSH  89 (87,2) 64 (62,8) < 0,001
Bisexual 2 (2) 4 (3,9) 0,41

Consumo actual de drogas, n (%) 26 (29,5) 14 (16,3) 0,038

Nivel  cultural, n (%)
Bajo 25 (35,7) 29 (42,6) 0,27
Medio 19 (27,1) 31 (45,6) 0,13
Alto  26 (37,1) 8 (11,8) 0,008

Nivel  socioeconómico aceptable, n (%) 90 (95,7) 78 (88,6) 0,072

Origen, n (%)
España 82 (82,8) 82 (83,7) 0,87
Otro  17 (17,2) 16 (16,3) 0,874

Hospitalización, n (%) 3 (2,9) 24 (23,5) < 0,001
Serología previa negativa, n (%) 61 (70,1) 37 (44) 0,001
Mediana serología previa, meses (RIC) 12 (9-29,5) 36 (12-70,25) 0,002
ETS  concomitante, n (%) 39 (38,6) 17 (16,7) < 0,001

Sífilis  28 (71,8) 13 (76,5) 0,009
Otras  11 (28,2) 4 (23,5) 0,058

Linfocitos T CD4 + (células/mm3) basal, media (DS) 544 (±206) 174 (±104) < 0,001
Carga  viral plasmática VIH (copias/mL) basal, media (DS) 54.483 (±79.467) 313.864 (±545.700) < 0,001

HSH: Hombre que tiene sexo con hombre, ETS: Enfermedad de transmisión sexual.

Tabla 3
Análisis univariante y multivariante de los factores de riesgo asociados al diagnóstico tardío

Variable Análisis crudo Análisis ajustadoa,b

OR (95% IC) Valor p OR (95% IC) Valor p

Sexo femenino, n (%) 2,35 (0,78-7) 0,13
≥32  años 3,38 (1,88-6,09) < 0,001 2,92 (1,52-5,59) 0,001
Transmisión distinta de HSH 4,07 (2,01-8,24) < 0,001 3,39 (1,56-7,34) 0,002
Consumo actual de otras drogas 0,46 (0,22-0,97) 0,04
Nivel de cultural bajo/medio 2,86 (1,3-6,28) 0,009
Nivel socioeconómico deficiente/indigente 2,89 (0,87-9,56) 0,08
Hospitalización al diagnóstico 10,1 (2,95-34,96) < 0,001 9,68 (2,63-35,68) 0,001
Serología previa negativa 0,35 (0,18-0,63) 0,001
ETS  concomitante 0,32 (0,17-0,61) < 0,001 0,37 (0,17-0,77) 0,008

HSH: Hombre que tiene sexo con hombre, ETS: Enfermedad de transmisión sexual.
a Bondad de ajuste medida por el Test de Hosmer-Lemeshow = 0,85.
b AUROC 0,77 (0,71-0,84), p < 0,001.

Tabla 4
Análisis univariante y multivariante de los factores de riesgo asociados al diagnóstico tardío con enfermedad avanzada

Variable Análisis crudo Análisis ajustadoa,b

OR (95% IC) Valor p OR (95% IC) Valor p

Sexo femenino 3,1 (1,1-8,77) 0,03
≥  32 años 2,75 (1,43-5,3) 0,002 2,33 (1,16-4,69) 0,018
Transmisión distinta de HSH 3,15 (1,63-6,09) < 0,001 2,91 (1,43-5,9) 0,003
Consumo actual de otras drogas 0,55 (0,23-1,29) 0,16
Nivel cultural bajo/medio 3,17 (1,21-8,27) 0,015
Nivel socioeconómico deficiente/indigente 3,64 (1,2-11,08) 0,02
Hospitalización al diagnóstico 6,97 (2,85-17) < 0,001 5,96 (2,35-15,11) < 0,001
Serología previa negativa 0,49 (0,25-0,97) 0,038
ETS  concomitante 0,5 (0,24-1,03) 0,06

HSH: Hombre que tiene sexo con hombre, ETS: Enfermedad de transmisión sexual.
a Bondad de ajuste medida por el Test de Hosmer-Lemeshow = 0,88.
b ABC 0,73 (0,66-0,81), p < 0,001.
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OR: 2,91; IC 95%: 1,43-5,9; p = 0,003) y la edad ≥ 32 años (OR: 2,33;
C 95%: 1,16-4,69; p = 0,018) se asociaron de manera significativa
tabla 4).

Tanto el ABC del modelo multivariante del DT como del DT con
A demostraron una buena capacidad predictiva [0,77 (0,71-0,84;

 < 0,001) y 0,73 (0,66-0,81); p < 0,001, respectivamente].

iscusión

El diagnóstico de la infección por el VIH en un estadio precoz
s de vital importancia para evitar las graves repercusiones tanto
línicas como sociales del diagnóstico tardío. Los resultados de este
studio pueden ayudar a los especialistas a reconocer a los pacien-
es que podrían presentar síntomas sugestivos de infección por el
IH o que están en riesgo de adquirir la infección y que se benefi-
iarían del inicio precoz del tratamiento antirretroviral (TAR).

Al comparar los datos de nuestro estudio con los obtenidos de
os sistemas de vigilancia nacional y europeo hemos observado
lgunas diferencias2,6. Por una parte, en nuestro estudio los varo-
es representaron un mayor porcentaje de nuevos diagnósticos
e VIH (92,2%) frente al 85,3% nacional y al 75% europeo. Ade-
ás, la transmisión HSH ha sido notablemente superior (75%) a la

acional (56,4%) y, especialmente, a la europea (50%), destacando
ue la transmisión heterosexual en mujeres fue muy  superior a la
eterosexual en hombres en ambas cohortes (87,5% vs. 11% en la
ohorte local y 82,2% vs. 17,1% en la cohorte nacional). Por otra
arte, la mitad de nuestros pacientes presentó DT, porcentaje simi-

ar al descrito en los sistemas nacional y europeo (47,6% y 49%,
espectivamente) así como en otros estudios nacionales donde se
escriben porcentajes similares usando la definición de DT del con-
enso europeo7. Aunque el DT se presente en todos los grupos de
dad, en nuestro caso existe un mayor riesgo de DT en pacientes
e edad ≥ 32 años (OR: 2,92; IC 95%: 1,52-5,59; p = 0,001). A nivel
acional, encontramos también un aumento del DT en los grupos de
dades comprendidos entre los 30 y 39 años y entre los 40 y 49 años;
ero donde es más  notable este aumento del riesgo es en los mayo-
es de 49 años (OR: 4,7; IC 95%: 3,9-5,7). Esto puede justificarse por
a menor percepción del riesgo tanto por parte de los profesionales
omo de los pacientes a la hora de realizar pruebas diagnósticas8,9.
studios previos sugieren que la tasa de transmisión entre pacien-
es que no son conscientes de su estatus de VIH es cuatro veces

ayor que aquellos que lo conocen, por ello es importante sos-
echarlo en todos los grupos de pacientes10. El DT en los HSH de
uestra cohorte es similar al descrito a nivel nacional (en torno al
0%) en parte porque son el grupo más  numeroso dentro de los
uevos diagnósticos, sin embargo, es la vía heterosexual la que se
socia tradicionalmente al DT, algo que también ocurre en nuestra
ohorte de pacientes siendo la transmisión distinta de la homose-
ual la que se asocia con el DT. Existen algunos estudios realizados
n otros países que relacionan el DT con el sexo femenino, esto no
a podido confirmarse en nuestra cohorte, algo que creemos en
arte porque a las mujeres embarazadas se les ofrece sistemática-
ente la prueba del VIH de rutina. Además, el número de mujeres

ncluidas en el estudio es muy  pequeño, lo que puede influir a la
ora de interpretar estos resultados. No hemos podido demostrar
ue ser migrante se asocie a un mayor DT a diferencia de los resul-
ados que se han obtenido a nivel nacional [Latinoamérica OR: 1,5;
IC 95%: 1,3-1,7), África subsahariana OR: 1,7; IC 95%: 1,4-2,1]. En
uanto a los pacientes hospitalizados durante el diagnóstico, consi-
eramos un fenómeno inherente a la evolución de la enfermedad su
Cómo citar este artículo: Palacios-Baena ZR, et al. Perfil de los nuevos 
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umento entre los pacientes diagnosticados tardíamente. Debido a
u peor estado inmunológico, estos pacientes presentan mayor tasa
e complicaciones como infecciones oportunistas o enfermedades
efinitorias de sida que por su gravedad precisan de hospitalización.
l hecho de haber tenido una prueba serológica de VIH negativa
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previa implica contacto con profesionales que ofrecen consejo asis-
tido incidiendo en la modificación de conductas de riesgo, sin
embargo, en el análisis multivariante no ha demostrado asociarse
a un diagnóstico precoz de manera significativa. Por otra parte,
cuando existe una ETS concomitante aumentan las posibilidades
de diagnóstico precoz, ya que se considera un factor de riesgo para
la transmisión del VIH y aumenta las posibilidades de contacto con
el medio sanitario favoreciendo el counselling sobre las prácticas
sexuales de riesgo.

Los factores de riesgo asociados al DT con EA fueron similares
a los asociados al DT con la diferencia de que en este subgrupo de
pacientes la infección concomitante con otra ETS no resultó aso-
ciarse a un diagnóstico precoz de la infección VIH. Creemos que
una explicación plausible sería la de que si existe una ETS conco-
mitante las posibilidades de diagnóstico precoz son más altas por
lo que encontrar a pacientes con VIH y EA en este subgrupo es más
difícil.

Debemos tener en cuenta algunas limitaciones en nuestro estu-
dio a la hora de interpretar los resultados. Entre ellas está el perfil
observacional del mismo, así como su realización en único centro
lo que puede sesgar las observaciones. Para evitar la posible con-
fusión que pueda generarse entre las variables se ha realizado un
análisis multivariante de los datos y el estudio de las interacciones.

Los clínicos debemos esforzarnos en hacer el diagnóstico de VIH
tan pronto como sea posible tras la seroconversión. Esto requiere
la implementación del cribado en las poblaciones de mayor riesgo
y más vulnerables al mismo  tiempo que aumentamos la concien-
ciación entre los profesionales que atienden a estos pacientes para
evitar perder oportunidades de diagnóstico11. También es nece-
sario promover cambios conductuales en la población en riesgo
mediante counselling o campañas de sensibilización12. Otras estra-
tegias médicas de prevención como la profilaxis pre-exposición
(PrEP) están destinadas a evitar el contagio de personas sin infec-
ción por el VIH que están expuestas al virus. Esta estrategia ya ha
demostrado su rentabilidad en poblaciones clave como HSH13 o
en parejas sero-discordantes14. El principal inconveniente de esta
estrategia es la falta de adherencia. Por ello, deben cumplirse una
serie de criterios establecidos para su implementación, así como
complementar la PrEP con consejo asistido y formación al paciente
y sus contactos15.

Es necesaria una mayor concienciación de los grupos con baja
percepción de riesgo (heterosexuales ≥ 32 años, migrantes o per-
sonas excluidas socialmente) de los que depende el mayor número
de DT. Además, debemos facilitar la accesibilidad a la prueba del
VIH, siendo especialmente útil su impulso en el ambiente comu-
nitario, siempre acompañada de consejo asistido y de una rápida
derivación al servicio hospitalario para el inicio del TAR.
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