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RESUMEN

Introduccion

En 2014 el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad edit6 una ‘Guia de recomendaciones para el
diagnéstico precoz del VIH en el ambito sanitario’ (GRDP) cuyo obijetivo es la disminucion del diagnéstico tar-
dio.

Objetivo

Evaluar el rol de la GRDP en la Comunidad de Madrid (CM) como herramienta para incrementar el diagnéstico
precoz de la infeccién por VIH.

Métodos

La fuente de datos es el Registro Regional de Infecciones por VIH/sida. Los pacientes estudiados durante un
periodo de 18 meses se han dividido en seis grupos dependiendo del motivo por el que se solicité la prueba
de deteccion del VIH: Grupo [: pacientes sintomaticos sin sida; Grupo Il: pacientes con eventos sida; Grupo llI:
oferta rutinaria; Grupo IV: oferta dirigida; Grupo V: motivos no incluidos en los grupos anteriores; Grupo VI:
ausencia de informacion. En cada grupo se ha calculado la mediana de linfocitos CD4+/ul al diagndstico y el
porcentaje de pacientes con <350 linfocitos CD4+/pl y <200 CD4+/pl. Los valores obtenidos en cada uno de
los grupos se han comparado entre ellos mismos mediante la prueba de Mann-Whitney.

Resultados

Se ha evaluado una muestra de 3.312 casos. Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
entre los Grupos Il y V y el resto de grupos y entre ellos mismos. El resto de comparaciones no han sido signi-
ficativas. El 10,2% de las peticiones fue por eventos sida (Grupo Il). Solo el 3,4% de los casos estaban inclui-
dos en el Grupo lll. Con la oferta dirigida el 9,1% tiene PEA. En el 27,7% (Grupo VI) no se obtuvo informacion.

Conclusiones

() Un porcentaje importante de pacientes se diagnostican coincidiendo con un evento sida asociandose, fre-
cuentemente, una inmunodepresion severa. (ii) La oferta dirigida es la que incrementa de forma mas notoria el
diagnéstico precoz. (iii) La oferta rutinaria esta poco. introducida como estrategia en el ambito sanitario. (iv) El
numero de historias sin mencién a la peticién de la prueba es demasiado elevada.
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‘Guidelines for early diagnosis of HIV-infection in
healthcare settings’ (Ministry of Health, Social Services
and Equality, Spain 2014): Implications

for the Community of Madrid

ABSTRACT

Introduction

In 2014, the SpanishMinistry of Health, Social Services and Equality published “Guidelines for the Early Diagno-
sis of HIV in Healthcare Settings” (GEDHS) in order to decrease late diagnosis.

Objective
To evaluate the ability of GEDHS to increase early diagnosis of HIV infection in the Community of Madrid (CM).

Method

Data sources were the Regional Registries of HIV infection and AIDS.Patients were selected over a period of 18
months and divided into six groups according to the reason for the test: Group I: symptomatic patients without
AIDS; Group II: patients with AIDS events; Group lll: routine offer; Group IV: targeted offer; Group V: reasons not
included in the previous groups; Group VI: lack of information. The median of CD4+/ul lymphocytes at diagnosis
and the percentage of patients with CD4+ lymphocytes <350 and CD4+ <200 yl were calculated for each group.
The comparison among the groups was carried out by the Mann-Whitney test.

Results

A sample of 3,312 medical reports were evaluated. 10.2% of the serological HIV tests were indicateddue to
AIDS events. Only 3.4% of the tests were indicated as routine offer (Group Il).In 27.7% there was no information
(Group V). Statistically significant differences were only found between groups Il and V and the rest of groups
and between them both. Targeted offer had 9.1% patients with <200 CD4/ul.

Conclusions

(i) A high percentage of patients were diagnosed as a result of an AIDS event and frequently showed severe
immunosuppression. (i) Targeted offer results in the highest increase of early diagnosis. (i) Routine offer is
rarely applied. (iv) The reason forrequesting the test is very frequently unknown.

Key words: HIV, early diagnosis, late diagnosis, HIV testing
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INTRODUCCION

Las repercusiones del diagnéstico tardio (DT) de la
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) son ampliamente conocidas. El DT provoca un
aumento en la morbimortalidad de los pacientes, una
mayor expansion de la epidemia y un incremento en
los costes sanitarios publicos'®. Uno de los principa-
les pilares en la prevencion primaria 'y en la lucha con-
tra la expansion de la epidemia es el diagnéstico pre-
coz (DP) de la infeccién.

En la uUltima década’®, y debido a las repercusio-
nes que provoca, se viene prestando especial aten-
cion al DT, a las variables que intervienen en el mismo
y en el establecimiento de estrategias que potencien
el DP'10-13_ Agj se han propuesto pruebas serolégicas
rutinarias a todos los pacientes atendidos en atencion
primaria, a pacientes con enfermedades que compar-
ten la misma via de transmisién del VIH o asociadas
con inmunodepresion vy, por Ultimo, a individuos inclui-
dos en determinados grupos diana con elevada pre-
valencia. En cualquier caso son necesarias estrategias
sencillas y de facil accesibilidad para la realizacion de
serologias frente al VIH, bien en centros de atencion
primaria, o bien en centros especificos, asi como una
minimizacién de la estigmatizacién. En esta linea, la
plataforma ‘HIV in Europe’ (http://newsite.hiveurope.
eu/) publicé en 2013un listado de ‘condiciones indica-
doras de enfermedad’ ante las cuales deberia realizar-
se una serologia frente al VIH'".

Todas las estrategias mencionadas tienen como
fin disminuir el retraso diagnostico (RD). A principios
de la década de los 2000 numerosos estudios defi-
nian RD cuando el paciente presentaba menos de
200 linfocitos CD4+/ul al diagnéstico, aunque tam-
bién se publicaron manuscritos con un mayor nivel de
exigencia en la definicion de RD (linfocitos CD4+/ul
menores a 50 o presencia de sida en el momento del
diagnostico o en las primeras 8 semanas tras el mis-

mo)®°1%-17, Actualmente se usan los criterios de defini-
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cién que recientemente han sido propuestos: ‘diag-
nostico tardio’ (DT) (linfocitos CD4+ al diagnostico
con valores inferiores de 350/pl) y, el subgrupo, ‘pre-
sentacién con enfermedad avanzada’ (PEA) (linfoci-
tos CD4+ menores de 200/pl)'8-°.

Con el fin de favorecer el diagndstico precoz de la
infeccion por el VIH el Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad (MSSSI) edité en 2014 una
Guia de Recomendaciones para el diagnostico pre-
coz del VIH en el ambito sanitario®. En estas reco-
mendaciones se establecen dos grandes grupos de
situaciones en las que deberian realizarse los test se-
rologicos frente al VIH: pacientes con presencia de
sintomas clinicos (‘situaciones indicadoras de enfer-
medad’) e individuos que deben ser sometidos a es-
tudio en el contexto de una oferta rutinaria o de una
oferta dirigida. El objetivo de nuestro trabajo es cono-
cer como influye la Guia de Recomendaciones para el
diagndstico precoz del VIH en el ambito sanitario
(GRDP) en la disminucion del RD.

METODOLOGIA

En la GRDP del MSSSI se recomienda la realizacién de
serologia frente al VIH en pacientes con situaciones in-
dicadoras de enfermedad (SIE), definidas en las guias,
y en poblacion general como oferta rutinaria o en po-
blacion de riesgo y/o vulnerable como oferta dirigida,
tal y como se ha mencionado en la introduccién.

Las SIE se definen como aquellas patologias aso-
ciadas a una mayor prevalencia de infeccion y que
comparten via de transmision con el VIH o estan rela-
cionadas con inmunodeficiencia. Ademas, en ciertas
patologias donde es imprescindible conocer el esta-
tus serolégico del paciente. La oferta rutinaria esta re-
comendada a la poblacién general sexualmente activa
en areas de alta prevalencia de infeccion no diagnos-
ticada y la oferta dirigida a poblacion con factores de
riesgo (parejas de pacientes infectados, personas que
usan drogas intravenosas, personas procedentes de

paises con epidemias generalizadas, etc) (Tabla I) 2021,
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TABLA |. PERSONAS CON CRITERIOS PARA SER SOMETIDOS A UN TEST DIAGNOSTICO

DE INFECCION POR VIH

PERSONAS CON CRITERIOS CLINICOS COMPATIBLES CON INFECCION
POR EL VIH O SIDA

1. Enfermedades indicadoras de infeccion VIH
asociadas a una prevalencia de VIH no
diagnosticado >0.1%
¢ Infeccidn de transmision sexual
e Linfoma maligno
e (Cancer/Displasia anal
e Displasia cervical
e Herpes zéster
e Hepatitis B o C (aguda o cronica)

e Sindrome mononucleésico

e Trombocitopenia o leucocitopenia
idiopatica que dure mas de 4 semanas

e Dermatitis seborreica / Exantema

¢ Enfermedad neumocécica invasiva

e Fiebre sin causa aparente

e (Candidemia

® |eishmaniasis visceral

2.

Otras enfermedades posiblemente asociadas a una
prevalencia de VIH no diagnosticado >0.1%
e (Cancer de pulmdn primario

¢ Meningitis linfocitica

e | eucoplasia vellosa oral

¢ Psoriasis grave o atipica

e Sindrome de Guillain-Barré

e Mononeuritis

¢ Demencia subcortical

e Enfermedad del tipo esclerosis multiple
e Neuropatia periférica

e Pérdida de peso injustificada

e Linfadenopatia idiopatica

e Candidiasis bucal idiopatica

e Diarrea crénica idiopatica

¢ Insuficiencia renal cronica idiopatica

e Hepatitis A

3. Condiciones en las que la no identificacion de
la presencia de la infeccion del VIH puede
tener consecuencias negativas importantes
para el manejo clinico de la persona a pesar
de que la prevalencia estimada del VIH es
probablemente inferior al 0.1%

e Enfermedades que requieren tratamiento
inmunosupresor agresivo (cancer,
trasplante, enfermedad autoinmune)

e Lesién cerebral primaria ocupante de
espacio

e Pdrpura trombocitopénica idiopatica

5. Situaciones en las se sospecha infeccion
aguda por el VIH

Enfermedades definitorias de sida

e Cancer cervical invasivo

e Candidiasis esofagica

e Candidiasis de bronquios, traquea o pulmones

e (Coccidioidomicosis (diseminada o extrapulmonar)

¢ Criptococosisextrapulmonar

e Criptosporidiosis intestinal crénica (duracion > 1
mes)

e Encefalopatia asociada al VIH

e Enfermedad por citomegalovirus que no afecte a
higado, bazo o ganglios

e Herpes simple: Ulceras cronicas (>1 mes de
duracion); o bronquitis, neumonitis o esofagitis

e Septicemia recurrente por Salmonella

e Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar

¢ Isosporiasis intestinal croénica (duracién > 1 mes)

¢ Leucoencefalopatia multifocal progresiva

e Linfoma inmunoblastico

e Linfoma cerebral primario

e Linfoma de Burkitt

e Mycobacterium aviumcomplex o Mycobacterium
kansasii (diseminado o extrapulmonar)

e Mycobacterium, otras especies 0 especies sin
identificar (diseminado o extrapulmonar)

e Neumonia recurrente

e Neumonia por Pneumocystisjirovecii

¢ Retinitis por citomegalovirus

e Sarcoma de Kaposi

e (Caquexia VIH

e Toxoplasmosis cerebral

e Tuberculosis pulmonar o extrapulmonar
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TABLA |. PERSONAS CON CRITERIOS PARA SER SOMETIDOS A UN TEST DIAGNOSTICO
DE INFECCION POR VIH (CONTINUACION)

PERSONAS SIN CRITERIOS CLINICOS DE INFECCION POR VIH

1. Oferta rutinaria
sanguinea (estrategia opt-out)
e Mujeres gestantes
2. Oferta dirigida

¢ Parejas sexuales de personas infectadas

e Personas que ejercen la prostitucion

e Personas que han sufrido agresion sexual

3. Determinacién Obligatoria

e Poblacién general, sexualmente activa, entre 20 y 59 afios de edad, residentes en areas de
prevalencia elevada de infeccién no diagnosticada y que vayan a ser sometidos a una analitica

e Personas internas en instituciones penitenciarias

e Personas que soliciten la prueba por sospecha de exposicién de riesgo

e Personas que se inyectan o han inyectado drogas y a sus parejas
e Hombres que tienen sexo con hombres y sus parejas sexuales

e Personas heterosexuales con mas de una pareja y/o practicas de riesgo
e Personas que desean dejar de usar preservativo en sus relaciones estables

e Personas con exposicion de riesgo ocupacional o no ocupacional
e Personas procedentes de paises de alta prevalencia (>1%) y sus parejas sexuales

Fuente de datos: Infecciones por VIH diagnostica-
das a partir del ano 2007 (afio de inicio del Sistema de
Informacion de Nuevos Diagndsticos de Infeccion por
VIH en la CM) notificadas al Registro de casos de VIH/
sida de la CM. Se han analizado los casos que de
forma consecutiva se han actualizado y/o incluido por
primera vez entre enero de 2015 y junio de 2016. Para
obtener la informacion se han consultado las historias
clinicas electronicas de Atencion Primaria y Atencion
Especializada.

Para analizar la influencia de las recomendaciones
de la GRDP se han considerado 6 grupos en funcion
del motivo de la solicitud de la prueba: (a) Grupo I:
pacientes sometidos a un test por presentar SIE reco-
gidas en las guias, incluyendo sospecha de infeccion
aguda, u otras condiciones clinicas a criterio médico,
con exclusion de las enfermedades diagndsticas de
sida; (b) Grupo lI: pacientes sometidos a un test por
presentar un evento sida; (c) Grupo llI: pacientes so-
metidos a un test como oferta rutinaria; (d) Grupo IV:

pacientes sometidos a un test como oferta dirigida;
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(e) Grupo V: pacientes sometidos a un test por moti-
vos no incluidos en los grupos anteriores; (f) Grupo VI:
pacientes en los que no ha sido posible obtener infor-
macioén (Tabla Il). Las caracteristicas epidemioldgicas
de los pacientes se recogen en la Tabla lll. La infor-
macién se obtuvo de los notificadores y mediante re-
vision de historias clinicas electrénicas de atencion
primaria y especializada.

En cada grupo se ha calculado la mediana de lin-
focitos CD4+/pl al diagnéstico, asi como el porcenta-
je de pacientes con RD (linfocitos CD4+<350 pl) y
PEA (linfocitos CD4+<200 pl). Los valores obtenidos
en cada uno de los grupos se han comparado entre
ellos mismos mediante la prueba de Mann-Whitney.
Para el tratamiento de los datos se utilizé el paquete
estadistico SPSS Statistics v.21.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se han revisado conse-
cutivamente 3.312 historias de pacientes diagnosti-

cados de infeccidn por VIH segun se ha definido en la
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TABLA Il. GRUPOS DE PACIENTES VIH POSITIVOS SEGUN LOS MOTIVOS DE SOLICITUD

DE LA PRUEBA VIH

enfermedades diagndsticas de sida

e Grupo I: pacientes sometidos a un test por presentar situaciones indicadoras de enfermedad
recogidas en las guias u otras condiciones clinicas a criterio médico, con exclusion de las

e Grupo II: pacientes sometidos a un test por presentar un evento sida

e Grupo lll: pacientes sometidos a un test como oferta rutinaria

e Grupo IV: pacientes sometidos a un test como oferta dirigida

e Grupo V: pacientes sometidos a un test por motivos no incluidos en los grupos anteriores
e Grupo VI: pacientes en los que no ha sido posible obtener informacion

metodologia. Las caracteristicas epidemioldgicas de
los pacientes incluidos se exponen en la Tabla Ill.

Se dispuso de la cifra de linfocitos CD4+/pl tras el
diagnostico de la infeccion en el 80,5% de los casos.
La mediana de linfocitos CD4+ fue de 437/pl (el valor
de los linfocitos CD4+ no fue considerado en el calcu-
lo de la mediana en los casos de infecciones agudas/

recientes). El 40,1% de los casos fue RD y el 24,1%

PEA. Los resultados de los seis subgrupos de pacien-
tes se exponen en la Tabla IV. El grupo |l presenta los
mayores porcentajes de RD y PEA, asi como la menor
mediana de linfocitos CD4+ al diagndstico. Por otra
parte las mejores cifras observadas corresponden a
la oferta dirigida (Grupo IV) con una mediana de 526
linfocitos CD4+/ul al diagndstico y con porcentajes
de RD y PEA 26,3% y 9,1% respectivamente.

TABLA Ill. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON INFECCION POR VIH INCLUIDOS
EN EL ESTUDIO SEGUN EL GRUPO DE MOTIVO DE SOLICITUD DE LA PRUEBA

VIH

Q| GIl | G-l | G-IV | G-V | G-I Total

n| % | n|% | n|%|n|%|n|%|n|%| n | %

Hombres | 795 | 87,7 | 269 | 791 | 34 | 206 | 912 | 914 | 28 | 80,0 | 805 | 87,7 | 2843 | 85,8

Sexo Mujeres | 111|123 | 71209 | 81 704 | 86 | 86| 7200|113 [ 123 | 469 | 142
Edad media | HOmbres | 870118 | 412111 | 344287 | 327+86 | 367+113| 334203 | 350+104
de Mujeres | 397 +12,1 | 39.3+11,6 | 200468 | 3594137 | 33,0104 | 34609 | 358116
diagnéstico | poiq) 3744118 | 408112 | 306478 | 33092 |360+111 | 336494 | 351106
Lugar de Espafia | 574 | 634 | 164 | 482 | 35 | 30,4 | 602 | 603 | 21 | 60,0 | 515 | 56,1 | 1911 | 57,7
nacimiento | Otro pais | 332 | 36,6 | 176 | 518 | 80 | 69,6 | 396 | 30,7 | 14 | 400 | 403 | 439 | 1401 | 42,3
uDI 16| 18| 17| 50| 0 | 00| 27| 27| o 00| 43| 47| 103 | 31

Mecanismo | HTX 217 | 240 | 137 | 403 | 87 | 75,6 | 139 | 13,9 | 14 | 400 | 165 | 180 | 759 | 22,9
de HSH 601 | 663 | 150 | 46,7 | 17 | 14,8 | 810 | 81,2 | 10 | 286 | 583 | 635 | 2180 | 65,9
Transmision® | 530 2| 02| 2| 06| 0| 00| 4] 04| 0] 00| 0] 00| 8] 02
Desc/NC | 70| 77| 25| 74| 11| 96| 18| 18|11 | 314|127 | 138 | 262 | 79

* UDI: usuarios de drogas inyectadas; HTX: relaciones heterosexuales; HSH: hombres que tienen relaciones sexuales con

hombres; NC: no consta
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TABLA IV. MEDIANA DE LINFOCITOS CD4+ AL DIAGNOSTICO DE VIH Y PORCENTAJES DE
RETRASO DIAGNOSTICO (RD) Y PRESENTACION CON ENFERMEDAD
AVANZADA (PEA) SEGUN EL MOTIVO DE SOLICITUD DE LA PRUEBA VIH

Grupo Muestra Mediana linfocitos CD4+/pl RD (%) PEA (%)
I 906 (27,4%) 465 37,1 23,7
Il 340 (10,3%) 54 94,6 83,0
1 115 (3,5%) 411 45,7 25,0
v 998 (30,1%) 526 26,3 9,1
Vv 35 (1,1%) 330 52,6 21,1
\ 918 (27,7%) 452 33,5 14,6
Total 3312 (100%) 437 40,1 241

* RD (<850 linfocitos CD4/ul); PEA (<200 linfocitos CD4/ul)

La comparacién de medianas de linfocitos CD4+

se expone en la Tabla V. En todos los grupos se ob-

TABLA V. COMPARACION DE LA MEDIANA

DE LINFOCITOS CD4+ AL DIAGNOSTICO

DE VIH SEGUN EL MOTIVO DE SOLICITUD
DE LA PRUEBA VIH

Grupo Grupo o]
G-l 465 CD4 G-l 54 CD4 < 0,05
G-l 465 CD4 G-Il 411 CD4 n.s.
G-l 465 CD4 G-IV 526 CD4 < 0,05
G-1465 CD4 G-V 330 CD4 n.s.
G-1465 CD4 G-VI 452 CD4 n.s.
G-11 54 CD4 G-Il 411 CD4 < 0,05
G-11 54 CD4 G-IV 526 CD4 < 0,05
G-l 54 CD4 G-V 330 CD4 < 0,05
G-l 54 CD4 G-VI 452 CD4 < 0,05

G-Il 411 CD4 G-IV 526 CD4 < 0,05
G-l 411 CD4 G-V 330 CD4 n. s.
G-l 411 CD4 G-VI 452 CD4 n.s.
G-IV 526 CD4 G-V 330 CD4 < 0,05
G-IV 526 CD4 G-VI 452 CD4 < 0,05
G-V 330 CD4 G-VI 452 CD4 n. s.

*n. s. No significativo
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servan diferencias significativas con respecto al Gru-
po Il'y con respecto al Grupo IV. El resto de compara-
ciones entre grupos no mostraron diferencias
estadisticamente significativas.

En el Grupo |, el 90,3% de las pruebas solicitadas
estaban justificadas por SIE recogidos en la GRDP.
En el 9,7% restante los pacientes presentaba sinto-
mas, no recogidos en la GRDP, pero que segun crite-
rio médico debia descartarse infeccién por el VIH.

En el subgrupo de mujeres gestantes incluidas en
el Grupo lll de oferta rutinaria la muestra ha sido de
69 mujeres, de las cuales se dispone de la cifra de
CD4 al diagnéstico en el 84%. Han presentado una
mediana de linfocitos CD4+ al diagndstico de 348/l
y unos porcentajes de RD y PEA de 51,7% y 27,6%.
Las mujeres espanolas (n=10) han presentado valores
de 348/ul, 0,0% y 60%, y las inmigrantes (n=48) de
351/ul, 33,3% y 50%, respectivamente. Las regiones
procedentes de las mujeres inmigrantes han sido
América Latina y Caribe (52,1%), Africa Subsahariana
(39,6%) y Europa del Este (8,3%).

DISCUSION

En nuestros resultados podemos ver que el uso de
los criterios establecidos en la GRPD podrian ser Uti-

les para reducir el porcentaje de RD. Asi la mediana
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de linfocitos CD4+ al diagndstico es superior a 400/pl
en los Grupos |, lll y IV (SIE, oferta rutinaria y oferta
dirigida). Asi mismo, ponen de manifiesto la inmuno-
supresion severa presente en muchos pacientes en
los que el diagnéstico se realiza a raiz de un evento
sida (Grupo lI).

La mediana de linfocitos CD4+ fue de 437/ul. El
40,1% de los casos se presenté como RD y el 24,1%
como PEA. Estos datos obtenidos de los 3.312 pa-
cientes estudiados son superponibles a los del total
de nuevos diagnésticos de la CM recogidos en el ul-
timo informe anual??; asi, en el periodo 2007-2014, y
sobre un total de 7.561 pacientes, la mediana fue de
403/yl, y los porcentajes de RD y PEA de 43% y
25,3% respectivamente. Igualmente, son superponi-
bles a los comunicados por el SINIVIH Sistema de
Informacion de Nuevos Diagnosticos de VIH (SINI-
VIH); en el 2014, los datos del Estado Espafiol recogi-
dos en el informe del Centro Nacional de Epidemiolo-
gia fueron 370 linfocitos CD4+/ul de mediana, 46,2%
de casos con RD y 27,7 con PEA al diagnostico®.

Hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre el Grupo Il y los Grupos |, lll y IV.
Es conocido que los pacientes diagnosticados de in-
feccién por VIH coincidiendo con un evento sida tie-
nen un bajo recuentos de linfocitos CD4+. J Castilla
et al'® en 2002, encontraron una mediana de 50 célu-
las al diagnéstico en una muestra superior a ocho mil
casos. Esta cifra es practicamente igual a la encon-
trada por nosotros (Grupo II: 54 linfocitos CD+/pl).
Debemos evitar hacer el diagndstico en fases tan
avanzadas; la orientaciéon de la GRDP puede ser de
utilidad para disminuir el elevado porcentaje de pa-
cientes que siguen diagnosticandose en esta fase.

En relacién al Grupo IV (oferta dirigida) hemos en-
contrado diferencias estadisticamente significativas
frente al resto de grupos, como se expone en la Tabla
V. Podemos considerar que la realizacién de pruebas
diagnoésticas de forma dirigida en grupos de riesgo,

vulnerables y procedentes de areas de epidemias ge-

neralizadas constituye la mejor estrategia para dismi-
nuir el diagnoéstico tardio. De hecho, solamente en el
Grupo V, la mediana de linfocitos CD4+ al diagnéstico
supero la cifra de 500/pl, y los porcentajes de RD y
PEA fueron inferiores al 30% y 10% respectivamente.

El resto de comparaciones entre grupos no mos-
traron diferencias significativas. Es posible que en lo
relativo a los Grupos Il y V la ausencia de significa-
cién obedezca al pequeio valor de la muestra.

En relacién al Grupo | (pacientes sometidos a un
test por presentar situaciones indicadoras de enfer-
medad recogidas en las guias, incluidas las sospe-
chas de infeccion aguda, asi como otras condiciones
clinicas a criterio médico, con exclusién de las enfer-
medades diagndsticas de sida) el 9,7% de los pacien-
tes fueron diagnosticados por presentar alguna altera-
cion clinica o analitica no incluida en la GRDP. Esto
pone de manifiesto la importancia de mantener un
elevado grado de sospecha de infeccion por el VIH
por parte del personal sanitario. La mediana de linfo-
citos CD4+ en este grupo ha presentado diferencias
estadisticamente significativas en relacion con los
grupos Il 'y IV. En nuestra muestra de 906 pacientes la
mediana ha sido de 465/pl. En el estudio HIDES | (HIV
Indicator Diseases across Europe Study)' se estudio
la prevalencia de infeccién por VIH en ocho situacio-
nes clinicas (infecciones de transmision sexual - ITS -,
linfoma, displasia/cancer cervical o anal, herpes z6s-
ter, hepatitis B/C, sindrome mononucledsico-like, leu-
copenia y/o trombopenia de origen no determinado y
dermatitis seborreica o exantema). Barcelona partici-
poé en cuatro supuestos de los enumerados®. En el
HIDES I, un total de 66 pacientes fueron diagnostica-
dos de infeccion por VIH con una mediana de linfoci-
tos CD4+ de 400/ul; en nuestro Grupo | la mediana fue
de 465/pl.

En el estudio de Nuevos Diagnésticos de infeccién
por VIH del Grupo EPI-VIH 25, realizado en 18 centros
especializados en diagnéstico de ITS/VIH, en el pe-

riodo 2003-2013 se diagnosticaron 5.235 casos de
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infeccion por VIH. El 33.6% presentaba una ITS. Por
tanto, un tercio podria considerarse prueba por SIE/
dirigida y dos tercios por oferta dirigida. Los porcen-
tajes de RD y PEA fueron de 17,6% vy 8,8%. Estas
cifras son claramente inferiores a las obtenidas en el
Grupo | (SIE) y IV (oferta dirigida) respecto al RD, y
con relacion al Grupo | respecto a la PEA. Este dato
pone de manifiesto el importante papel de la oferta
dirigida en las poblaciones resefiadas en la GRDP, asi
como de la indicacion en casos de ITS, y el impres-
cindible papel de centros especializados como los
participantes en el Grupo EPI-VIH.

El Grupo lll se caracteriza por el bajo nimero de
casos, lo que sugiere que esta estrategia no es muy
aplicada en centros sanitarios, o al menos no se rese-
fia en la historia clinica. Por otra parte, una muestra
tan pequefa dificulta la interpretacion de los resulta-
dos. La mediana de linfocitos al diagnéstico en nues-
tro estudio ha sido de 411/yl. En relacion al subgrupo
de mujeres gestantes, Brown AE et al (United King-
dom CD4 Surveillance)?® han comunicado que la me-
diana de linfocitos CD4+ al diagnostico en Reino Uni-
do, exceptuando Escocia, se mantuvo estable en
mujeres gestantes entre el afio 2000 y 2009 (353/ul en
2000 y 346/ul en 2009). En nuestra experiencia la me-
diana en mujeres gestantes ha sido de 348 linfocitos
CD4+/yl, similar a la de Brown AE?. Aunque la migra-
cion es una variable asociada al retraso diagnéstico?,
en este subgrupo de gestantes los valores de linfoci-
tos CD4+ han sido similares al comparar en nuestra
muestra las cifras obtenidas en fordneas con autécto-
nas; dado el nimero de mujeres incluidas no pueden
extraerse conclusiones.

En este Grupo lll no disponemos de datos relati-
vos a personas incluidas en instituciones penitencia-
rias. Se ha demostrado la rentabilidad de la oferta
rutinaria en este tipo de centros?®3'. Aunque con una
muestra pequefia, los datos de Marco A et al?® en Es-
pafa han mostrado que ningun nuevo diagndéstico

con oferta rutinaria presenté un recuento de linfocitos
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CD4+ inferior a 200/ul. En los nueve casos diagnosti-
cados en el trabajo de Lucas KD et al?®, cuatro pre-
sentaban un recuento inferior a 350/ul.

Por ultimo es destacar que en un elevado porcen-
taje de historias clinicas no consta informacion relati-
va a la solicitud del test o que justifique la peticion del
mismo. Seria deseable que este aspecto fuera rese-
fado en las historias a fin de promocionar la GRDP,
cuya utilidad es indiscutible.

Como limitaciones del estudio debemos conside-
rar las propias a las historias clinicas revisadas (infor-
macion insuficiente o limitada). Aunque la captacién
de la informacioén ha sido llevada a cabo por los auto-
res, los datos recogidos en las historias electronicas
han sido incluidos por innumerables profesionales
sanitarios lo que incrementa los diferentes formatos
para definir esta informacién concreta.

Como conclusiones del estudio pueden estable-
cerse: (i) Sigue siendo relevante el porcentaje de pa-
cientes que se diagnostican coincidiendo con un
evento sida. (i) Las ofertas por situaciones indicado-
ras de enfermedad y, sobre todo, de forma dirigida,
son las que incrementan de forma mas notoria el
diagnéstico precoz. (iii) Parece que la oferta rutinaria
esta poco introducida como estrategia en el ambito
sanitario. (iv) El numero de historias sin mencién a la

peticion de la prueba es demasiado elevada.
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