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RESUMEN
Titulo

Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y conductuales de los
nuevos diagnosticos de infeccién por el VIH en el Centro Sanitario Sandoval
(2007-2012).

Introduccioén

El VIH se descubrié en 1983, a los dos afnos de la comunicacién de los
primeros casos de sida, por el grupo de Frangoise Barré-Sinoussi y Luc
Montagnier en el Instituto Pasteur de Paris y posteriormente en 1984 por el
propio grupo de Robert Gallo en el Instituto Nacional de Cancer en Bethesda,
EE.UU. Después de una importante polémica sobre la autoria del
descubrimiento, y la diferente nomenclatura propuesta por cada unos de los
laboratorios, en 1986 se acorddé la denominacion de virus de la
inmunodeficiencia humana.

El VIH pertenece a la familia de los Lentivirus y se clasifica en dos tipos:
VIH-1y VIH-2 que tienen un 40-50% de homologia genética y una organizacion
genomica similar. El VIH-1 es el causante de la pandemia mundial de sida
mientras que el VIH-2, aunque también puede producir sida, se considera
menos patogénico y menos transmisible. El VIH-2 se encuentra confinado
principalmente a zonas del Africa occidental, aunque se han detectado algunos
casos en Europa y EE.UU. Tanto el VIH-1 como el VIH-2 provienen de
diferentes saltos interespecie de virus que infectan en la naturaleza a
poblaciones de simios en Africa.

Desde la descripcion de los primeros casos de sida en EE.UU., y muy
rapidamente en Europa y resto del mundo, fue muy llamativa la intensa
deplecién de linfocitos T CD4" que presentaban los pacientes. Es precisamente
ésta la célula diana principal del virus.

Se trataba de una nueva enfermedad que conducia a una
inmunodeficiencia global y que se complicaba con determinadas infecciones
oportunistas o neoplasias.

La aparicion del tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA)
cambid la historia natural de la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), modificando drasticamente la supervivencia y calidad de vida de
las personas infectadas. En un pais como Espafia, en el que el acceso al
TARGA es gratuito y universal cuando se precisa, el retraso del diagnostico de
la infeccidn por el VIH supone una pérdida de oportunidad tanto desde el punto
de vista individual como desde una perspectiva de salud publica.



En el primer caso, el inicio tardio del tratamiento repercutira
negativamente en el grado de recuperacion inmunolégica alcanzado por el
individuo, asi como en su mortalidad.

En el segundo, el riesgo de transmitir el virus sera mayor cuanto mas
tiempo permanezca sin conocer su infeccidon, al no adoptar comportamientos
de menor riesgo, y mantener, sin tratamiento, una carga viral posiblemente
elevada. Y se sabe que la transmision del VIH es mayor a partir de sujetos
infectados que desconocen su seroestatus.

Por ello, la reduccidn del tiempo que pasa entre la infeccion y el
diagnostico del VIH es una prioridad de todos los programas de prevencion del
VIH/SIDA, incluido el espafol.

El VIH-1 se transmite principalmente por contacto sexual a través de la
gran concentracion de particulas en semen y fluidos anogenitales.

El comportamiento sexual es uno de los factores mas importantes en la
transmision y diseminacion de la infeccion, sobre todo debido a su caracter
heterogéneo.

El consumo de alcohol y otras drogas recreacionales entre los colectivos
vulnerables a la infeccion por el VIH y a otras infecciones de transmission
sexual se ha incrementado en los ultimos afios. Las relaciones sexuales
desprotegidas bajo el efecto de dichos toxicos se ha relacionado con un
incremento en la proporcion de los nuevos diagnosticos del VIH y otras ITS, ya
que es uno de los motivos de la mayor prevalencia de conductas sexuales de
riesgo.

Objetivos

1) PERFIL GENERAL: Describir el perfil de los nuevos diagnosticos de
infeccion por el VIH en una clinica especializada en infecciones de transmision
sexual (ITS) de la Comunidad de Madrid, entre los afios 2007 y 2012.

2) PERFIL DE LOS NUEVOS DIAGNOSTICOS DEL VIH, SEGUN EL SEXO:
Realizar un analisis diferencial de las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y conductuales en los pacientes diagnosticados de infeccién por el VIH
de 2007 a 2012, segun el sexo: hombres, mujeres y transexuales.

3) COINFECCION DEL VIH CON OTRAS ITS: Evaluar la incidencia de
aquellos pacientes que presentaron coinfeccidén con otras infecciones de
transmision sexual (ITS), en el momento del diagnostico del VIH y describir
las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y conductuales de los pacientes
coinfectados. Estudiar también las variables de riesgo relacionadas con la
coinfeccién del VIH con otras ITS.




4) RETRASO EN EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR EL VIH:
Evaluar la situacion inmunolégica, expresada en niveles de CD4, de los
pacientes en el momento del diagnostico de la infeccion por el VIH y apreciar
diferencias en funcion de las distintas variables sociodemograficas, clinicas y
conductuales. Y analizar los factores predictivos y variables de riesgo
asociados con la presentacion tardia del VIH.

Material y métodos

- DISENO DEL ESTUDIO: Estudio descriptivo transversal.

- AMBITO Y POBLACION DE ESTUDIO: Poblacién asistente de forma
voluntaria, por decision propia o por recomendacion, al Centro Sanitario
Sandoval. Centro de referencia de las infecciones de transmision sexual,
situado en la Comunidad de Madrid.

- PERIODO DE ESTUDIO: Del 1 de Enero de 2007 al 31 de Diciembre de
2012.

- RECOGIDA DE DATOS: A través de dos cuestionarios epidemioldgicos
estructurados y validados que fueron cumplimentados por el personal sanitario
del Centro de forma sistematica.

- ANALISIS ESTADISTICO: Para el andlisis estadistico se utilizaron: el sistema
de gestion de bases de datos Microsoft Access 2010, la aplicacidon para hojas
de calculo Microsoft Excel 2007, el programa estadistico informatico IBM SPSS
Statistics 18.0 y el paquete de software estadistico STATA 11 (2009).

Resultados
PERFIL GENERAL

De los 1.629 pacientes diagnosticados de infeccidén por el VIH, el 93,2%
(1.519) eran hombres, el 5,1% (83) mujeres, y el 1,7% (27) transexuales de
hombre a mujer. El 99% adquirieron la infeccién via sexual, el 0,7% via
parenteral y el 0,3% por otras vias o de origen desconocido .

Entre los afos 2007 y 2012 se realizaron en el C.S. Sandoval un total de
34.267 serologias del VIH que correspondian, en funcién de la categoria de
transmision a: 16.123 HSH, 650 HEP, 11.415 HTX, 170 UDI, 5.923 MEP, 169
MSM y 177 otras categorias de transmision o desconocida.

Los 1.629 pacientes que presentaron serologia positiva del VIH se



distribuyeron del siguiente modo, en funcion de la categoria de transmision:
HSH: 84% (1.363), HEP: 8% (128), HTX: 6% (105), UDI: 0,7% (12), MEP: 1%
(16), MSM: 0% vy otras categorias de transmision/desconocida: 0,3% (5).

La media de edad al diagnostico del VIH fue de 33 aros (DE % 8,2). Un
36% tenia menos de 30 afios y casi el 43% tenia entre 30 y 39 afos.

El 85,1% referia haber cursado nivel de estudios secundarios o
superiores.

El 56% eran espanoles y el 44% eran extranjeros. Entre los que
procedian de un pais diferente a Espana: el 33,3% procedian de
Latinoamérica, el 6,3% procedentes del resto de Europa (4,2% de Europa
Occidental y 2,1% de Europa del Este), el 2,2% de Africa (0,5% del Norte de
Africa y 1,7% de Africa Subsahariana), y el 2,2% de otros paises.

El 68,1% de los pacientes recién diagnosticados de infeccion por el VIH
(1.109/1.629) referia antecedentes de ITS. Las ITS mas frecuentes fueron
infeccion por Neisseria gonorrhoeae (19%) y Treponema pallidum (19%).

Un 38,1% (621/1.629) del total de pacientes diagnosticados de infeccion
por el VIH presenté al menos otra ITS concomitante al diagnéstico de la
infeccidn por el VIH. Las ITS mas frecuentes fueron Treponema pallidum
(39%), Chlamydia trachomatis (24%) y Neisseria gonorrhoeae (19%). En estas
dos ultimas la localizacion mas frecuente fue la rectal (86% y 61%
respectivamente).

Para evaluar si los pacientes presentaban pruebas previas negativas del
VIH analizamos el numero de serologias y el numero de donaciones
sanguineas previas. Un 82,3% de los pacientes presentd serologias del VIH
previas negativas. Incluso el 29% documentada en el propio centro.

El 18,2% habia realizado donaciones sanguineas, al menos una vez en
su vida. Y el 16,5% referia mas de diez donaciones.

Segun el estadio clinico en el momento del diagndstico del VIH: el 88,8%
estadio A, el 9,5% estadio By el 1,7% (23) estadio C.

Del total de pacientes recién diagnosticados del VIH, el 19,9% no
acudieron al centro a recoger sus resultados (318 pacientes).

Segun el subtipo genético del VIH (N=1.159): el 87% tenian subtipo
genético B y el 13% subtipo genético no B.

El 3,6% presentaron resistencias primarias a antirretrovirales. El 0,7% a
ITIAN, el 2,5% a ITINAN y el 0,6% a IP. No se objetivaron resistencias
primarias a inhibidores de la integrasa.



El tropismo viral pudo conocerse en un 13,3% (215/1.629) de los
pacientes: el 3,2% (52/1.629) presentaron tropismo X4 y el 10,1% (164/1.629)
tropismo R5.

De los nuevos diagnoésticos de infeccion por el VIH entre 2007 y 2012 en
el Centro Sanitario Sandoval (1.629), el porcentaje de linfocitos CD4"
disponibles al diagnostico fue del 84,3%, lo que corresponde a 1.373 pacientes.
De ellos, el 6,6% presentd enfermedad avanzada (CD4" <200 cel/ul). El 15,4%
entre 200 y 350 cel/pl. El 24% entre 351 y 500 cel/pl. El 78% presentd niveles
de CD4" superiores a 350 cel/ul: diagnostico precoz y el 54% por encima de
500 cel/pl.

Del total de pacientes diagnosticados de infeccion por el VIH en el Centro
entre 2007 y 2012 (1.629), se obtuvieron niveles de carga viral plasmatica del
VIH (CV), expresados en copias/mL, de 1.374 pacientes, lo que representa un
84,3%. Se distribuyeron los niveles de CV en 6 categorias y se estudié su
frecuencia. Un 72,4% presentaron mas de 10.000 cop/mL.

Casi el 24% referia haber mantenido su primera relacion sexual antes de
los 15 anos.

El 9% referia haber mantenido relaciones sexuales a cambio de dinero y/o
drogas (105 hombres, 23 transexuales y 16 mujeres).

El 57,7% referia haber mantenido RS con mas de 10 parejas sexuales en
el ultimo afio. Y un 13% con mas de 100 PS. Y el 27,5% referia haber
mantenido RS con mas de 500 parejas sexuales a lo largo de su vida.

Segun el consumo de toxicos, el 70,8% (1.154) referian haber tomado
drogas en el ultimo afo previo al diagnéstico del VIH y el 62,4% (1.017) haber
mantenido relaciones sexuales (RS) desprotegidas bajo el efecto del alcohol y
otras drogas recreacionales.

Las drogas mas consumidas fueron: alcohol, cocaina, poppers y cannabis
(55%, 34%, 26% y 17% respectivamente).

TRABAJADORES DEL SEXO

Entre los afos 2007 a 2012 se han realizado en el Centro Sanitario
Sandoval 657 serologias de la infeccion por el VIH en trabajadores del sexo
(329 en hombres, 118 en transexuales y 2.543 en trabajadoras femeninas del
sexo). Resultaron positivas 144 que correspondian a trabajadores del sexo: un
73% (105) eran hombres, un 16% (23) eran transexuales y un 11% (16) eran
mujeres que ejercian la prostitucion.

La mayoria de los trabajadores del sexo procedian de Latinoamérica y
tenian nivel de estudios primarios o secundarios.



La media de edad fue de 28 afnos en los HEP y las TEP. En cambio las
MEP tenian una media de edad de 32 afios.

Mas de la mitad de los pacientes tenian antecedentes de al menos una
ITS y entre el 35% y el 52% presentaban otra ITS concomitante al diagnostico
del VIH.

Alrededor del 90% de los pacientes que habian ejercido prostitucion
referian haber tenido mas de cien parejas sexuales en el ultimo afio y mas de
mil parejas sexuales a lo largo de su vida. Entre el 60% y el 70% tuvieron su
primera RS antes de los 15 afios.

Segun la situacion administrativa: la mitad de los HEP y alrededor del
70% de las TEP y MEP se encontraban en situacion irregular.

El posible transmisor mas probable de la infeccion por el VIH en las MEP
fue la pareja estable. En cambio en los HEP y TEP fue o el contacto esporadico
o el cliente de prostitucion.

Entre el 73% y el 83% tenian al menos una serologia del VIH negativa
previa.

El 44% de las MEP referia haber consumido alcohol y otras drogas
recreacionales y el 25% haber mantenido RS desprotegidas bajo el efecto de
dicho toxico. En cambio mas de tres cuartas partes de los HEP y TEP referian
haber consumido toxicos y la misma proporcion afirmaban haber mantenido RS
desprotegidas bajo el efecto de dichos toxicos.

El 12,5% de las TEP presenté enfermedad avanzada (CD4 <200 cel/ul).
En cambio ninguna MEP y el 2,3% de los HEP presentaron estadio avanzado.
Y el 87% de los HEP, el 62,5% de las TEP y el 75% de las MEP presentaron
estadio precoz al diagndstico de la infeccion por el VIH (CD4 >350 cel/pl).

COINFECTADOS VIH Y OTRAS ITS

Analisis univariado:

El numero de episodios de ITS (NG,CT y TP) asociados a la infeccion por
el VIH, en nuestro Centro, fueron 658: El 23% presentaron coinfeccién del VIH
con Neisseria gonorrhoeae, el 29% con Chlamydia trachomatis y el 47%
coinfeccidon con Treponema pallidum.

Al analizar las tres categorias de transmision (HSH, HEP y MEP, HTX) en
los pacientes frente a la presencia de otra ITS concomitante al diagndstico del
VIH observamos que los pacientes heterosexuales tenian menor riesgo de
presentar otra ITS al diagnéstico del VIH, de forma estadisticamente
significativa (p<0,001). Mientras que los hombres y mujeres que ejercian
prostitucidon presentaban mayor riesgo de coinfeccibn con otras ITS,



estadisticamente significativo(p=0,037).

Los hombres tenian 2,32 veces mas probabilidad de presentar otra ITS
concomitante al VIH que las mujeres, de forma estadisticamente significativa
(p=0,001). Las pacientes transexuales también presentaban un mayor riesgo
(OR=1,8), pero este hecho carecia de significacion estadistica (p=0,22).

Segun la edad al diagndstico del VIH los pacientes con edad superior o
igual a 40 afos tenian menor probabilidad de presentar otra ITS concomitante
al diagnéstico del VIH que los pacientes que tenian una edad inferior a 40 afnos
(p<0,001).

Los pacientes espafoles, europeos y latinoamericanos (p=0,002, p=0,007
y p=0,003 respectivamente) tenian mayor probabilidad de presentar otra ITS
concomitante al VIH en comparacién con los pacientes africanos.

Los pacientes que referian no haber tenido pareja estable en el ultimo
afno, previo al diagnostico del VIH, presentaban un 60% mas de riesgo de
presentar otra ITS concomitante al VIH, con significacion estadistica (p<0,001).

Los pacientes que presentaron de 11 a 50 parejas sexuales en el ultimo
afno (OR=1,7) y mas de 50 PS en el ultimo afo (OR=2,12) tenian mayor riesgo
de presentar otra ITS concomitante al VIH (p<0,001 en ambos casos).

Los pacientes que tuvieron su primera relacion sexual entre los 15y 18
anos y los que la tuvieron después de los 25 afos (p=0,01 y p=0,05
respectivamente) tenian menor probabilidad de presentar otra ITS
concomitante al VIH en comparacién con los pacientes que tuvieron su primera
RS antes de los 15 aios.

Los pacientes que tenian antecedentes de ITS, tenian mayor riesgo de
presentar otra ITS concomitante al VIH comparandolos con los que no tenian
antecedentes de ITS, con significacion estadistica (p=0,005).

Los que consumian toxicos tenian 1,51 veces el riesgo superior de
presentar otra ITS concomitante al VIH que los pacientes que no consumian
alcohol y otras drogas recreacionales, con significacion estadistica (p<0,001).

Analisis multivariante:

Los pacientes que tenian una edad al diagndstico del VIH superior o igual
a 40 anos, tenian menor probabilidad de tener otra ITS concomitante al
diagnostico del VIH (p=0,011).

Asi mismo los pacientes heterosexuales tenian menor riesgo de presentar
coinfeccion con otra ITS al diagndstico del VIH (p<0,001).

Aquellos pacientes que referian no tener pareja estable en el ultimo afio
presentaron mayor probabilidad de coinfeccion con otra ITS en el momento del
diagnéstico de la infeccion por el VIH.(p=0,003).

Los pacientes que referian haber tenido de 11 a 50 parejas sexuales y
aquellos con mas de 50 PS en el ultimo afo tenian mayor probabilidad de tener
otra ITS concomitante al diagnéstico del VIH (p=0,004 y p=0,001
respectivamente).




RETRASO EN EL DIAGNOSTICO DEL VIH

Analisis univariado:

En el periodo descrito se incluyeron 1.629 nuevos diagndsticos de la
infeccion por el VIH, de los que 305 (22%) cumplian la definicion de DT (91
tenian menos de 200 CD4, 23 fase sida).

La presentacion como DT fue mayor en mujeres y transexuales que en
hombres (37,5%, 35% y 21,4%, respectivamente), en heterosexuales (37%) y
usuarios de drogas (30%), aumento al incrementarse la edad (35,3% en >49
afnos), en aquellos sin estudios o solo primarios (30,4%), en los procedentes de
Latinoamérica (25%) y Africa (21,7%), en los que referian tener pareja estable
(28,7%), en los que tenian antecedente de otra ITS previa al diagnodstico del
VIH (22,7%), en los que referian su primera relacion sexual con mas de 25
anos (44,4%), en aquellos con menor numero de parejas sexuales en el ultimo
afno (52,5%) y en aquellos que no tenian una prueba del VIH negativa previa
(28,2%)%).

El DT fue menor en los que habian mantenido relaciones sexuales a
cambio de dinero y/o drogas (18,1%), en los que referian sintomas compatibles
con un sindrome retroviral agudo (9,6%), en los que tenian otra ITS
concomitante al diagnodstico del VIH, en los que presentaban resistencias
primarias a antirretrovirales (17,2%), en los que referian haber tomado PPE
previamente (13,3%) y en los que consumian drogas (19,7%) y referian haber
mantenido relaciones sexuales bajo el efecto de los toxicos (18,3%).

Analisis multivariante:

En el analisis multivariante, los factores asociados positivamente con DT
fueron: tener por encima de la media de edad (31,52) (OR:1,47; 1C95%:1,13-
1,92), tener estudios secundarios (OR:0,55; 1C95%:0,37-0,82) o superiores
(OR:0,75; 1C95%:0,52-1,09).

Aquellos que refirieron sintomas compatibles con un sindrome retroviral
agudo (OR:1,52; 1C95%: 1,79-4,83) o tomar drogas en el ultimo afo previo al
diagnostico del VIH (OR:1,9;1C95%:1,16-2,01) tuvieron menos riesgo de DT.

Conclusiones

1) En los pacientes recién diagnosticados de infeccion por el VIH
entre 2007 y 2012, la via de transmision predominante fue la sexual.

2) El perfil de los hombres y mujeres recién diagnosticados de
infeccion por el VIH es totalmente diferente. Los hombres se han



infectado por relaciones homosexuales y las mujeres por relaciones
heterosexuales.

3) En los hombres destaca la alta incidencia de sifilis, chlamidiasis y
gonococia de localizacion rectal al diagnéstico del VIH y un elevado
consumo de alcohol y otras drogas recreativas.

4) Las mujeres presentan una escasa incidencia de sifilis,
chlamidiasis y gonococia al VIH y escaso consumo de toxicos.

5) La prevalencia del VIH es muy baja en el colectivo de mujeres que
ejercen prostitucidn, la mayoria extranjeras, en situacion
administrativa irregular.

6) La prevalencia del VIH y otras ITS es muy elevada entre los
trabajadores del sexo, masculinos y transexuales, la mayoria
extranjeros y consumidores habituales de toxicos.

7) El consumo excesivo de alcohol y otras drogas recreativas se
asocia con la transmision del VIH y otras ITS.

8) Las tasas de diagnostico tardio y enfermedad avanzada por el
VIH en el C.S. Sandoval son mucho mas bajas que las observadas
en la Comunidad de Madrid, en Espafia y en Europa.

9) EI diagndstico tardio se relaciona con mayor edad, bajo nivel de
estudios y no consumo de toxicos.

10) Los pacientes con menos de 40 afos y elevado numero de
parejas sexuales presentaron mayor riesgo de infeccion por
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis y Treponema
pallidum. Los heterosexuales tuvieron menor riesgo de padecer otra
ITS en el momento del diagndstico del VIH.

11) Es fundamental la realizacion de un despistaje de otras
infecciones de transmision sexual en los pacientes recién
diagnosticados de infeccion por el VIH.

12) La elevada incidencia del VIH y otras ITS entre los hombres que
practican sexo con hombres, tanto espafioles como inmigrantes,
refleja la urgente necesidad de implementar nuevas y mas
especificas intervenciones preventivas ajustadas al perfil de los
pacientes recién diagnosticados de infeccion por el VIH.



SUMMARY

Title:
Sociodemographic, clinical, and behavioral characteristics of newly HIV
diagnosed in the clinic Sandoval (2007-2012).

Introduction:

HIV was discovered in 1983, two years after of the reporting of the first
cases of AIDS by the group of Francoise Barre-Sinoussi and Luc Montagnier at
the Pasteur Institute in Paris and later in 1984 by the own group of Robert Gallo
the National Cancer Institute in Bethesda, USA. The name of HIV was finally
adopted in 1986 after a major controversy about the authorship of the
discovery, and different nomenclature proposed by each of the laboratories.

HIV belongs to the lentivirus family and is classified into two types, HIV-1
and HIV-2 which have 40 to 50% of homology and a similar gene genomic
organization. HIV-1 is responsible for the global AIDS pandemia while HIV-2,
although it can also cause AIDS, is considered less pathogenic and less
transmissible. HIV-2 is mainly confined mainly to areas of West Africa, although
some cases have been detected in Europe and US. Both HIV-1 and HIV-2 have
been reported as interspecies infecting virus in the wild ape populations in
Africa.

A very striking intense depletion of CD4+ T lymphocytes was described
in infected patients from the first cases, because this cell is the main target of
the virus. HIV was a new disease that led to a global immunodeficiency with
consequential appearance of certain opportunistic infections or malignancies.

The advent of highly active antiretroviral therapy (HAART) has changed
the natural history of the infection with human immunodeficiency virus (HIV),
drastically improving the survival and quality of life of those infected. In a
country like Spain, where access to HAART is free and universal when
required, delayed diagnosis of HIV infection represents a lost of chance both
from the individual standpoint and from a public health perspective .

In the first case, the late start of treatment adversely affects the degree of
immune recovery achieved by the individual, as well as mortality.

In the second, the risk of transmitting the virus will be greater the longer
the carriers stay without knowing their infection, by failing to adopt less risky
behaviors, and maintaining a potentially high viral load without treatment.

Therefore, reducing the time between infection and diagnosis of HIV is a
priority in all preventing programs of HIV / AIDS, including in Spain.

HIV-1 is transmitted primarily through sexual contact because of the high
concentration of the virus in semen and anogenital fluids.

Sexual behavior is one of the most important factors in the transmission
and spread of infection, especially due to its heterogeneous nature.

Recreational drugs including alcohol and other sexually transmitted

infections (STIs) have increased in the recent years among vulnerable groups
of HIV carriers. Unprotected sex under the influence of these toxics has been
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linked to an increase in the proportion of new diagnoses of HIV infection and
other STIs.

Obijectives:

1) OVERVIEW: Describe the profile of newly diagnosed HIV infection in a
STls specialized clinic of the Community of Madrid, between 2007 and 2012.

2) Profile of new HIV diagnoses, ACCORDING TO SEX: Perform a
sociodemographic behavioral, and clinical analysis in patients diagnosed with
HIV between 2007 and 2012 and especially an analysis according to sex: men,
women and transsexuals.

3) HIV CO-INFECTION WITH OTHER STIS: To evaluate the incidence
of those patients with co-infection with other STls at the time of HIV diagnosis
and describe the sociodemographic, clinical and behavioral characteristics of
coinfected patients. Consider also the risk variables related to HIV co-infection
with other STIs.

4) DELAY IN THE DIAGNOSIS OF HIV INFECTION: To evaluate the
immune status of patients at the time of diagnosis of HIV infection, represented
by their CD4 level. To evaluate the differences in terms of sociodemographic,
clinical and behavioral characteristics according to the immune status. And
finally to analyze the predictors and risk variables associated with late
presentation of HIV infection.

Material and methods:

- STUDY DESIGN: Cross-sectional study.

- SCOPE AND STUDY POPULATION: All the voluntary population
attending, by choice or recommendation, to Sandoval clinic, a reference center
for STls, located in Madrid.

- STUDY PERIOD: From 1 January 2007 to 31 December 2012.

- Data collection: Through two epidemiological structured and validated
questionnaires that were filled out systematically at each visit by the health
center staff.

- Statistical analysis: Statistical analysis were done with the management
system database Microsoft Access 2010 software, the application for
spreadsheets Microsoft Excel 2007, the SPSS Statistics 18.0 software and the
statistical software package STATA 11 (2009).
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Results:
GENERAL PROFILE:

Of the 1,629 patients diagnosed with HIV infection, 93.2% (1,519) were
male, 5.1% (83) women, and 1.7% (27) were male to female transsexuals. 99%
were sexually acquired infection, 0.7% were infected by injected drugs and
0.3% by other means or of unknown origin.

Between 2007 and 2012, a total of 34,267 HIV serologies were carried
out in the clinic, and according to the category of transmission: 16,123 for Men
who have Sex with Men (MSM), 650 male sex workers, 1415 heterosexuals,
170 people who inject drugs, 169 female sex workers and 177 Women who
have Sex with Women or other types of transmission unknown.

The 1,629 patients who presented positive HIV serology were as follows,
according to the category of transmission: Men who have Sex with Men: 84%
(1,363), Male sex workers: 8% (128), Heterosexual people: 6% (105), people
who inject drugs: 0 7% (12), female sex workers: 1% (16), Women who have
Sex with Women: 0% and other categories of transmission / unknown 0.3% (5).

The mean age at HIV diagnosis was 33 years (SD + 8.2). 36% were
under 30 years old and almost 43% were between 30 and 39 years.

85.1% reported having completed secondary level or higher education.

56% were Spanish and 44% were foreigners. Among foreigners: 33.3%
came from Latin America, 6.3% from the rest of Europe (4.2% in Western
Europe and 2.1% in Eastern Europe), 2.2% from Africa (0.5% from North Africa
and 1,7% from Sub-Saharan Africa), and 2.2% from other countries.

68.1% of newly HIV diagnosed (1,109 / 1,629) had a history of STls. The
most common STls were Neisseria gonorrhoeae infection (19%) and
Treponema pallidum (19%).

38.1% (621 / 1,629) of all patients concomitantly presented at least
another STI at the time of HIV diagnosis. The most frequent STIs were
Treponema pallidum (39%), Chlamydia trachomatis (24%) and Neisseria
gonorrhoeae (19%). In the latter two the most common site was the rectum
(86% and 61% respectively).

To assess whether patients had previous negative HIV tests analysis, the
number of serological tests and the number of previous blood donations were
assessed. 82.3% of the patients had previous negative HIV serology, including
29% with tests performed in Sandoval.

18.2% had made blood donations at least once in their life, and 16.5%
reported more than ten donations.

At the time of HIV diagnosis, 88.8% were clinical stage A, 9.5% stage B
and 1.7% (23) stage C.

Of all newly HIV diagnosed patients, 19.9% did not come to the center to
collect their results (318 patients).

According to the genetic HIV subtype (N = 1,159): 87% had genetic
subtype B and 13% no genetic subtype B.

3.6% had primary resistance to antiretrovirals. 0,7% to NRTI
(Nucleoside/nucleotide reverse transcriptase inhibitors) 2.5% to NNRTI (Non-
nucleoside reverse transcriptase inhibitors) and 0,6% to Pls (Protease
inhibitors). No primary resistance to integrase inhibitors was observed.
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A viral tropism could be found in 13.3% (215 / 1,629) of patients: 3.2%
(52 /1,629) had X4 tropism and 10.1% (164 / 1,629) R5 tropism.

The percentage of CD4 + lymphocytes available at the time of diagnosis
was 84.3%, corresponding to 1,373 patients. Of these, 6.6% had advanced
disease (CD4 <200 cells / ul). 15.4% between 200 and 350 cells / ul, 24%
between 351 and 500 cells / ul. 78% had above 350 CD4 + cells / ul. and 54%
above 500 cells / ul corresponding to early diagnosis levels.

Of all patients diagnosed with HIV infection, plasma levels of HIV viral
load (CV), expressed in cop / mL, of 1,374 patients were obtained, representing
84, 3%. CV levels were divided into 6 categories and frequency was studied.
72.4% had more than 10,000 cop / mL.

Nearly 24% reported having had their first sexual intercourse before age
15.

9% reported having sex for money and / or drugs (105 men, 23 women
and 16 transsexuals).

57.7% reported having had sex with more than 10 sexual partners and
13% with over 100 sexual partners in the last year. 27.5% reported having had
more than 500 sexual partners over their lifetime.

According to toxic habits, 70.8% (1,154) reported having used drugs in
the last year prior to the HIV diagnosis and 62.4% (1,017) having unprotected
sex under the influence of alcohol and other recreational drugs.

The most used drugs were alcohol, cocaine, poppers and cannabis
(55%, 34%, 26% and 17% respectively).

SEX WORKERS:

Between the years 2007-2012, 657 HIV serologies were analyzed in the
clinic among sex workers (329 from male and 118 from transsexual sex
workers). 144 were positive to HIV infection which corresponded to 73% (105)
male, 16% (23) transsexuals and 11% (16) female sex workers.

Most sex workers were from Latin America and had only primary or
secondary education.

The mean age was 28 years in the male and transsexual sex workers but
32 years in the female sex workers. More than the half of the patients had a
history of at least one STl and between 35% and 52% had other STI
concomitantly to HIV infection.

About 90% of patients who had exercised prostitution reported having
had more than one hundred sexual partners in the last year and more than one
thousand sexual partners over their lifetime. Between 60% and 70% had their
first sex relationship before 15 years old.

Half of the male sex workers and about 70% of transsexual and female
sex workers were in an irregular administrative situation.

The most likely possible transmitter of HIV infection in female sex
workers was the regular partner. However in the male and transsexual sex
workers, a sporadic contact or client of prostitution was more likely.

Between 73% and 83% had at least one previous negative HIV serology.

44% of the female sex workers reported having consumed alcohol and
other recreational drugs and 25% having had unprotected sex under the effect
of toxics. Conversely, more than three quarters of the transsexual and male sex
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workers reported having consumed toxics and the same proportion said they
had unprotected sex under the effect of toxics.

12.5% of transsexual sex worker presented advanced disease (CD4
<200 cells / ul). Conversely, no female sex worker and 2.3% of male sex
workers presented advanced stage. Furthermore, 87% of male sex workers,
62.5% of transsexual sex workers and 75% of female sex workers presented
early stage diagnosis of HIV infection (CD4> 350 cells / ul).

HIV COINFECTION BY OTHER STls:

Univariate analysis:

The number of episodes of STls (Neisseria gonorrhoeae: NG, Chlamydia
trachomatis: CT and Treponema pallidum: TP) associated with HIV infection in
our clinic were 658: 23% had HIV co-infection with NG, 29% with CT and 47%
with TP.

By analyzing the three categories of transmission (men who have sex
with men, male and female sex workers, heterosexuals) in patients with
concomitant diagnosis of HIV and other STI, we observed a statistically
significant (p <0.001) lower risk of other STI in heterosexual patients , while
male and female who sex workers were at statistically significant (p = 0.037)
higher risk of co-infection with other STls.

Men were 2.32 times more likely to have other concomitant STIs than
women (p = 0.001). Transsexual patients also had an statistically non-
significant increased risk (OR = 1.8), (p = 0.22).

Regarding the age at HIV diagnosis, patients greater than or equal to 40
years old were less likely to have other concomitant STI than patients younger
than 40 years old (p <0.001).

The Spanish, European and Latin American patients (p = 0.002, p =
0.007 and p = 0.003 respectively) were more likely to have other concomitant
STls compared with African patients.

Patients who reported not having a stable partner in the last year prior to
the diagnosis of HIV, had a statistically significant 60% increased risk of other
concomitant STIs (p <0.001).

Patients who presented from 11 to 50 sexual partners in the last year
(OR =1.7) and PS 50 in the past year (OR = 2.12) had a higher risk of other
concomitant STIs (p < 0.001 in both cases).

Patients who had their first sexual relationship between 15 and 18 years
and those who had it after 25 years (p = 0.01 and p = 0.05 respectively) were
less likely to have other concomitant STls compared to patients who had their
first RS before 15 years old.

Patients with a history of STls, had a statistically significant higher risk of
other concomitant STIs (p = 0.005).

Toxic users had a statistically significant 1.51 times higher risk of other
concomitant STIs (p <0.001).
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Multivariate analysis:

Patients who had a HIV diagnosis at age 40 or more, were less likely to
have other concomitant STI diagnosis (p = 0.011).

Heterosexual patients had a lower risk of co-infection with other STlIs (p
<0.001).

Those patients who reported not having a stable partner in the past year
were more likely to be co-infected with other STls at the time of HIV diagnosis
(P =0.003).

Patients who reported having 11 to 50 sexual partners and those with
more than 50 sexual partners over the past year were more likely to have other
concomitant STI (p = 0.004 and p = 0.001 respectively).

LATE PRESENTATION OF HIV INFECTION:

Univariate analysis:

Among the study population, 305 patients (22%) met the definition of late
HIV diagnosis (91 had fewer than 200 CD4 cells/: advanced disease and 23
AIDS phase).

The presentation as delayed diagnosis was higher in women than in men
and transgender (37.5%, 35% and 21.4%, respectively), it was higher among
heterosexual (37%) and drug users (30%) too, and the rate increased with
increasing age (35.3% in> 49 years). The rate was also higher among those
with no education or only primary (30.4%), among Latin American (25%) and
African (21.7%) populations, among patients with a stable partner (28.7%),
among patients with a previous history of STI (22.7%), among patients with a
first sexual intercourse later than 25 years old (44.4%), among patients with
fewer sexual partners in the last year (52.5%) and those who had no previous
negative HIV test (28.2%).

The DT was lower among patients who had had sex in exchange for
money and / or drugs (18.1%), among patients who related symptoms
compatible with an acute retroviral syndrome (9.6%), among those with
concomitant STI diagnosis , among those with primary resistance to
antiretrovirals (17.2%), among patients who reported having previously taken
post-exposure prophylaxis (3.3%) and among drug users (19.7%) or patients
who reported an intercourse under the effect of toxics (18.3%).

Multivariate analysis:

In multivariate analysis, the factors positively associated with late HIV
diagnosis were: being older than the average age at diagnosis (31.52) (OR:
1.47; 95% CI: 1.13 to 1.92), having secondary education (OR 0.55, 95% CI
from 0.37 to 0.82) or higher (OR: 0.75; 95% CI: 0.52 to 1.09).

Those who reported symptoms consistent with acute retroviral syndrome
(OR: 1.52; 95% CI: 1.79 to 4.83) or take drugs in the last year prior to the HIV
diagnosis (OR: 1.9; 95% CI: 1.16 to 2.01) had less risk of late HIV diagnosis.
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Conclusions:

1) In patients newly diagnosed to HIV infection between 2007 and 2012,
the predominant mechanism of transmission was the sexual one.

2) The profile of men and women newly diagnosed to HIV infection is
totally different. Men have been infected by homosexual relations and women
by heterosexual route.

3) It is important to emphasize the high incidence of syphilis, gonorrhea
and chlamidiasis with rectal location in men and the high use of alcohol and
other recreational drugs.

4) Women have a low incidence of syphilis, gonorrhea and chlamydiasis
and low consumption of toxics.

5) The HIV prevalence in the group of women engaged in prostitution is
very low, mostly foreign in an irregular situation.

6) The HIV prevalence and incidence of STIs is very high among sex
workers, male and transgender people, mostly foreigners and toxic users.

7) The high use of alcohol and other recreational drugs is associated with
the HIV and other STls transmission.

8) The rate of late HIV diagnosis and advanced disease in the clinic
Sandoval is much lower than

9) Rates of late diagnosis and advanced HIV disease in the CS Sandoval
are much lower than those seen in the Comunidad de Madrid in Spain and
Europe.

10) Patients with less than 40 years and high number of sexual partners
had a higher risk of coinfection by Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia
trachomatis and Treponema pallidum. Heterosexuals had less risk of other STls
at the time of HIV diagnosis.

11) Performing a screening for other sexually transmitted infections in
patients newly HIV diagnosed is essential.

12) The high incidence of HIV and other STIs among men who have sex
with men, both Spaniards and immigrants, reflects the urgent need to
implement new and more specific preventive interventions adjusted to profile of
patients newly diagnosed to HIV infection.
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Abreviaturas






ARV: Antirretrovirales.

CD4": Linfocitos T CD4".

CCRS5: C-C chemokine receptor type 5.

CDC: Center for Disease Control.

cel.: células.

cop.: copias.

CREF: circulating recombinant form o formas recombinantes circulantes.
C.S. Sandoval: Centro Sanitario Sandoval.

CT: Chlamydia trachomatis.

CV-VIH o RNA-VIH: Carga viral plasmatica del VIH.

CXCR4: CXC chemokine receptor type 4.

DT: Diagndstico tardio del VIH.

EA: Enfermedad avanzada del VIH.

FDA: Food and Drug Administration.

HEP: Hombres que ejercen la prostitucion.

HSH: Hombres homo/bisexuales que mantienen RS con hombres.

Il: Inhibidores de la integrasa.

IP: Inhibidores de la proteasa.

ITIAN: Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucleos(t)idos.
ITINAN: Inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de nucleétidos.
ITS: Infeccion de transmision sexual.

MEP: Mujeres que ejercen la prostitucion.

mg: miligramos.

mL: mililitros.

MSM: Mujeres que mantienen RS con mujeres.

NG: Neisseria gonorrhoeae.

PP: Pediculosis pubis.
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PPE: Profilaxis post-exposicion.

PPN: Pruebas previas negativas del VIH.

PS: parejas sexuales.

RD: Retraso diagnostico del VIH.

SCV: Seroconversion serologica.

SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
SRA: Sindrome retroviral agudo.

SS: Sarcoptes scabiei.

TAR: Tratamiento antirretroviral.

TARGA: Tratamiento antirretroviral de gran actividad.
TEP: Transexuales que ejercen la prostitucion.
TP: Treponema pallidum.

TV: Trichomonas vaginalis.

ua: ultimo afo.

UDI: Usuarios o ex-usuarios de drogas inyectadas.
Mg: microgramos.

ML: microlitros.

UU: Ureaplasma urealyticum.

VHA: Virus de la hepatitis A.

VHB: Virus de la hepatitis B.

VHC: Virus de la hepatitis C.

VHS: Virus herpes simplex.

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana.
VIH-1: Virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1.

VPH: Virus del papiloma humano.
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Introduccion






“Hace 25 afos, en los inicios del verano de 1981,
aparecieron en California y Nueva York los primeros casos de
Pneumocystis pneumonia y sarcoma de Kaposi en hombres que
mantenian relaciones sexuales con hombres. Fue el inicio de lo
que posteriormente se definid como la epidemia del sida. Desde
ese momento, el interés por conocer las caracteristicas de las
personas diagnosticadas de la infeccion por el VIH ha sido
constante, para establecer nuevas estrategias preventivas
dirigidas especialmente a los colectivos mas vulnerables.” (1)






1.Retrovirus:

1.1. Familias de Retrovirus:

Dentro de la familia de los retrovirus se pueden distinguir las siguientes
familias: (2)

*Oncovirus: Incluye los virus HTLV-l y HTLV-Il. EI HTLV-l se asocia a
leucemia de células T del adulto y a mielopatia por paraparesia espastica
tropical, e incluso a enfermedades con disfuncion inmunolégica como la
esclerosis multiple. Tras un largo periodo de incubacién del 1 al 5% de los
pacientes desarrollan enfermedad: muy rara en nuestro pais. El HTLV-Il es un
virus al que no se le ha podido establecer claramente su implicacién en
infecciones humanas, aunque se ha relacionado con diversos procesos como
mielopatias subyugadas, tricoleucemias y otros.

*Espumavirus: A esta familia pertenece el virus sincitial humano.

*Lentivirus: Incluyen a los virus VIH-1 y VIH-2. Estos virus poseen un
marcado linfotropismo y neurotropismo. Su caracteristica principal es la de
poseer una retrotranscriptasa o transcriptasa inversa capaz de, una vez en la
célula, transformar el ARN del virus en ARN proviral. El VIH-2 es un virus
descubierto en Senegal en 1985 y se distribuye en los paises del Occidente
africano. Clinicamente parece presentar menor patogenicidad, con una carga
viral menor y una destruccion inferior de linfocitos T CD4". La expresion clinica
seria una menor progresion a SIDA. La transmisién es, ademas, menos eficaz,
lo que explica su menor impacto epidemioldgico. La respuesta inmune frente al
VIH-1 no protege frente a este otro tipo de virus, por lo que pueden darse
infecciones dobles. Se han desarrollado pruebas especificas para su
diagnostico aunque en muchos casos se detectarian con las pruebas frente a
VIH-1, al existir reactividad cruzada.

El VIH-1 es el virus al que se hara referencia de ahora en adelante, a lo
largo de toda la tesis y al que se atribuiran todos los hallazgos de la misma.

1.2. Origen de los Retrovirus en humanos:

El primer miembro de los Retrovirus fue inicialmente descrito en 1911
por Rous como un agente filtrable, mas pequefio que una bacteria, capaz de
transmitir la produccion de tumores en pollos: el virus del Sarcoma de Rous.
Posteriormente en 1970 Howard Temin y David Baltimore (3,4) realizaron
independientemente el descubrimiento central del mecanismo de
retrotranscripcion. La caracterizacion de esta nueva enzima, la
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retrotranscriptasa (RT) que permitia sintetizar ADN a partir de ARN,
cuestionaba el dogma prevalente hasta el momento en la biologia molecular
que establecia que la expresion del gen siempre se realizaba en el sentido
ADN—ARN—Proteina. La RT explicaba por qué esta creciente familia de virus
ARN podia convertir su genoma en ADN e integrarlo como un gen mas en el
cromosoma de la célula infectada o huésped. Ahora sabemos que este
mecanismo ha sido compartido a lo largo de la evolucién por diferentes
retrovirus y otros retroelementos de tal forma que en la actualidad mas del 10%
del genoma humano tiene este origen. En los afos posteriores se describieron
numerosos agentes retrovirales relacionados en su mayoria con tumores en
aves y ratones.

En 1980 Robert Gallo y su grupo, en plena expansion de las teorias del
origen virico de los tumores, descubren el primer retrovirus humano, el HTLV-I,
un agente relacionado inicialmente con leucemia de células T y posteriormente
con un cuadro neurolégico conocido como paraparesia espastica tropical. Este
mismo grupo describiria al afio siguiente otro agente, el HTLV-II, relacionado
esta vez con una rara leucemia de células peludas. Este acontecimiento es
doblemente relevante en la historia del VIH, porque si bien la investigacion
sobre los retrovirus humanos estaba ya plenamente establecida, precisamente
el hecho de que se trataran en su mayoria de virus oncogénicos fue motivo de
confusioén inicial en la interpretacion de la patogenia de la infeccion por el VIH,
un retrovirus cuya caracteristica principal es la destruccion del linfocito T CD4",
y no la transformacién e inmortalizacion celular.

El VIH se descubrié en 1983, a los dos afos de la comunicaciéon de los
primeros casos de sida, por el grupo de Frangoise Barré-Sinoussi y Luc
Montagnier en el Instituto Pasteur de Paris (5) y posteriormente en 1984 por el
propio grupo de Robert Gallo en el Instituto Nacional de Cancer en Bethesda,
EE.UU (6). Después de una importante polémica sobre la autoria del
descubrimiento, y la diferente nomenclatura propuesta por cada unos de los
laboratorios, en 1986 se acordd la denominacion de virus de la
inmunodeficiencia humana.

2. Virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1):

2.1. Origen del virus de la inmunodeficiencia humana:

El VIH pertenece a la familia de los Lentivirus y se clasifica en dos tipos:
VIH-1y VIH-2 que tienen un 40-50% de homologia genética y una organizacion
genomica similar. El VIH-1 es el causante de la pandemia mundial de sida
mientras que el VIH-2, aunque también puede producir sida, se considera
menos patogénico y menos transmisible. El VIH-2 se encuentra confinado
principalmente a zonas del Africa occidental, aunque se han detectado algunos
casos en Europa y EE.UU. Tanto el VIH-1 como el VIH-2 provienen de
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diferentes saltos interespecie de virus que infectan en la naturaleza a
poblaciones de simios en Africa. El VIH-2 estd muy cercano filogenéticamente
al SIVsm, virus de la inmunodeficiencia del Sooty mangabey, una variedad de
mono muy frecuente en Africa occidental. El origen del VIH-1 ha sido mucho
mas laborioso de esclarecer ya que proviene del agente que infecta en la
naturaleza a la variedad de chimpancé Pan troglodytes troglodytes que habita
en zonas poco accesibles del sur de Camerun (SIVcpzPtt) (7,8).

Las cepas del VIH-1 se han clasificado en tres grandes grupos segun su
homologia genética y se piensa que representan diferentes episodios de salto
interespecies. Estos son el grupo M (main o principal), el grupo O (outlier), y el
grupo N (no M, no O). El grupo M se ha dividido en 9 subtipos (A, B, C, D, F, G,
H, J, K) y en cepas recombinantes entre ellos, denominados CRF (formas
recombinantes circulantes). Los CRF se forman por recombinacion de
fragmentos gendmicos de distintos subtipos. Actualmente se han descrito mas
de 30 CRF y su numero se incrementa constantemente.

2.2. ;Cual ha sido la via de diseminacion mas probable del VIH-1 desde
los reservorios naturales?:

Por medio del estudio evolutivo de secuencias se piensa que el SIVcpz
paso del chimpanceé a la especie humana alrededor de 1900. EI mecanismo de
exposicidon mas probable ha sido la caza y el consumo de carne de chimpance,
practica muy popular en la zona donde se han descrito infecciones en humanos
de agentes que son caracteristicos de simios como SFV (Espumavirus de
simio) y nuevas variedades de HTLV (9); estos virus no tienen potencial
patogénico aparente pero son marcadores de la transmision de agentes entre
simios y humanos. La infeccion en humanos por el VIH-1 probablemente se
mantuvo inicialmente limitada a pequefios grupos de poblacion hasta que
alcanzo, seguramente a través del Rio Congo, un nucleo urbano en rapida
expansion como era la ciudad de Kinshasa alrededor de 1930-40 (10). En esta
ciudad existe la mayor variedad de cepas y los indicios de la divergencia del
virus en una nueva especie, los humanos, en lo que hoy conocemos como
subtipos. A partir de este punto el VIH se disemind por el continente por
contacto sexual, y muy probablemente por practicas sanitarias con material
contaminado, hasta que se introdujo en el mundo desarrollado durante los afos
setenta, causando los primeros casos de sida detectados inicialmente en
EE.UU. a principios de los ochenta.

El VIH-1 grupo M es el responsable principal de la pandemia de sida.
Dentro de este grupo, las cepas del subtipo B predominan en Europa y
América y son poco frecuentes en Africa. Este hecho es todavia motivo de
discusion aunque la explicacion mas probable es que el VIH-1 subtipo B
entrase en EE.UU, y posteriormente en los paises desarrollados, via Haiti. Los
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aislamientos del VIH-1 en Haiti durante los afios ochenta son las secuencias
ancestrales del subtipo B y han dado lugar a los primeros aislamientos en
EE.UU. y posteriormente en Europa, Australia y Japon. En el Congo post-
colonial francéfono esta confirmada la presencia de nativos de Haiti en tareas
de cooperacion sanitaria y educacion. La hipotesis mas probable es que
durante los afos sesenta unos pocos individuos, incluso un solo individuo, de
Haiti llevase una variedad muy particular del VIH-1, el subtipo B, desde Congo
hasta Haiti donde se expandi6 e introdujo en EE.UU. a finales de los afos
sesenta, dando lugar a una rapidisima diseminacioén (11). Actualmente, y en
relacion principalmente con la inmigracidon, al menos el 25% de las nuevas
infecciones en Europa se producen por variantes no-B procedentes de Africa y
Asia, siendo los subtipos A, C y los recombinantes CRF01_AE y CRF02_AG
las variantes mas frecuentes. Los virus N y O, han pasado también a la especie
humana pero no han tenido diseminacion epidémica y han dado solo lugar a
unos pocos casos de infeccion en humanos detectados principalmente en
Africa occidental. Recientemente se ha descrito un cuarto grupo de VIH-1,
denominado “P”. Este virus esta mas cercano filogenéticamente al SIVgor que
infecta al gorila occidental (Gorilla gorilla) habitante de las mismas areas donde
se han identificado chimpancés infectados con los ancestros del grupo My N
(12). Las vias de la trasmision entre chimpancés y gorilas del ancestro del
grupo P, y posiblemente del O, no estan totalmente aclaradas.

En Espanfia, al igual que en el resto de Europa y América, predomina el
subtipo B, aunque se esta observando una circulacién creciente de subtipos
no-B en los ultimos afos, principalmente los subtipos G y el CRF02_AG,
encontrados sobre todo en pacientes procedentes de Africa occidental aunque,
como en la mayoria de los paises europeos, se han descrito casos de todos los
subtipos en poblacién no inmigrante.

2.3. Caracteristicas estructurales:

2.3.1. La envoltura:

El VIH-1 tiene forma de esfera con un diametro de 100-120 nm. Al igual
que en todos los virus envueltos, la 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. Env se encuentra anclada en la membrana y consiste en
un heterotrimero formado por tres moléculas llamadas glicoproteinas 120
(gp120), en la zona mas externa, y un tronco de una estructura transmembrana
que consta a su vez de tres moléculas llamadas glucoproteina 41 (gp41). La
estructura y funcionalidad de Env son claves para entender aspectos
importantes de la biologia del VIH-1, tales como la interaccion con receptores
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celulares (tropismo) y la evasion inmune. Cada particula del VIH-1 tiene una
cantidad de estas estructuras de Env (spikes) relativamente pequefa: 1417
(13) a lo que se anade su fragilidad al ser la unién entre gp120 y gp41 no
covalente. Este factor probablemente es responsable de la fragilidad y corta
infectividad de las particulas del VIH-1 ya que la mayoria de los spikes no son
funcionales. No obstante, el disefio de la envuelta encierra algunas ventajas
biolégicas muy especiales de tal forma que precisamente Env es en gran parte
responsable de que todavia no exista una vacuna protectora frente a la
infeccion por el VIH-1. Los factores relacionados con la dificultad de neutralizar
la infeccion por el VIH-1 estan directamente relacionados con Env: 1) gran
variabilidad de la envoltura con 5 regiones hipervariables en la zona mas
externa de gp120, (2) alto nivel de glicosilacion de Env con mas del 50% de su
masa en azucares (N-glicosilacién), que impide la union de anticuerpos
(escudo de glicanos) (14), y 3) enmascaramiento conformacional (15), término
que describe el que una de las zonas mas vulnerables de Env, el sitio de union
con los correceptores (CCR5 6 CXCR4), no existe hasta que se organiza
espacialmente después del cambio en la conformacion de gp120 inducido por
la interaccidon con CD4, y es por tanto muy poco susceptible a la neutralizacion
mediada por anticuerpos.

2.3.2. Otras proteinas:

El gen gag codifica las principales proteinas estructurales: la proteina de
matriz p17, anclada en el interior de la membrana y la proteina de la capside
p24, que forma por polimerizacién una estructura nuclear cénica que contiene
en su interior un complejo proteina-acido nucleico formado por dos copias del
ARN genomico del VIH-1, la nucleoproteina p7 y la transcriptasa inversa p66
(RT). El gen pol codifica los tres enzimas necesarios para el ciclo infectivo del
virus: la proteasa (PR), la transcriptasa inversa (RT) y la integrasa (IN).
Ademas, el VIH-1 contiene otros seis genes denominados inicialmente
accesorios: tat, rev, nef, vif, vou y vpr, que dan lugar a sus correspondientes
proteinas con un papel muy importante en el ciclo biolégico del virus.

Tat y Rev son proteinas reguladoras que se acumulan en el nucleo y se
unen a regiones especificas del ARN viral: TAR y RRE respectivamente. La
proteina Tat es un potente activador de la transcripcion y es esencial para la
replicacion del virus. Rev es un factor de exportacion nuclear que facilita la
salida al citoplasma de los ARN mensajeros largos antes de ser procesados en
el nucleo y permite asi la traduccion y expresion de las proteinas estructurales.

La proteina Nef ha sido motivo de numerosas investigaciones ya que
participa en funciones diversas. Nef induce la regulacion negativa de los CD4"
y moléculas HLA de clase | en la superficie de las células infectadas (16), lo
que puede representar un mecanismo de escape importante al evadir un
ataque mediado por linfocitos CD8" citotdxicos. Nef también parece interferir
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con la activacion del linfocito T al unirse a varias proteinas que intervienen en
las vias de transduccidon de sefiales intracelulares. Vpr es importante para el
transporte al nucleo del complejo viral preintegracion, inmediatamente después
de la entrada del virus a la célula lo que permite al VIH-1, a diferencia de la
mayoria de los retrovirus, infectar células que no estén activamente
dividiéndose.

El papel principal de Vif ha quedado claro que consiste en interaccionar
con una proteina de defensa antiviral en la célula humana llamada APOBEC3G
(A3G) (17). Vif interfiere con la actividad de A3G, anulando su efecto antiviral y
favoreciendo la replicacién del VIH. A3G era una proteina conocida pero su
funcion no estaba clara. Este tipo de moléculas celulares con efecto antiviral se
conoce como “factores de restriccion” y parecen constituir un nuevo sistema de
defensa intracelular frente a diferentes agentes virales. A3G es un deoxicitidina
deaminasa que actua sobre el ADN recién sintetizado por retrotranscripcion y
modifica asi las citosinas en uracilos. Estos cambios C por U tiene como
resultado bien la destruccion de la cadena por el enzima UNG (solo se permite
U en cadenas de ARN) o si la cadena escapa a la destruccion se produciria el
cambio paulatino de residuos G por A (hipermutacién) con la consiguiente
acumulacion de mutaciones. El estudio de esta interaccién puede servir como
una nueva diana para los farmacos antivirales. Recientemente se ha descrito
que Vpu, otra de estas llamadas proteinas accesorias, tiene, al igual que Vif, la
funcion de interferir con un nuevo factor de restriccion denominado Tetherin y
que tiene como mecanismo antiviral la misiébn de impedir la liberacion de
particulas de la membrana celular (18).

2.4. Entrada, tropismo y ciclo infectivo:

Desde la descripcion de los primeros casos de sida en EE.UU., y muy
rapidamente en Europa y resto del mundo, fue muy llamativa la intensa
deplecién de linfocitos T CD4" que presentaban los pacientes. Es precisamente
ésta la célula diana principal del virus y expresa en la superficie los dos
receptores necesarios para la entrada: la propia molécula CD4 y un receptor de
quimiocinas, generalmente CCR5 en las primeras fases de la infeccién. En
algunos pacientes el virus puede utilizar un receptor alternativo CXCR4 en
fases avanzadas de su evolucion, en lo que se conoce como cambio de
tropismo. La molécula gp120 experimenta un cambio conformacional al
interaccionar con CD4 y se produce entonces una segunda interaccion con el
receptor de quimiocinas CCR5 o CXCR4. Este doble reconocimiento de
receptores induce la exposicion de la zona fusogénica amino-terminal de gp41,
el otro componente de la envoltura, que permite la fusion de las membranas
viral con la celular y la entrada de la particula.

Aunque el linfocito T CD4" fue rapidamente identificado en 1984 como
un receptor necesario para la entrada del VIH en la célula humana (19) y
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existia la evidencia de que se necesitaban moléculas alternativas para
completar la infeccion, la caracterizacion de los correceptores CXCR4 y CCR5
se prolongd 12 afios mas a pesar del esfuerzo de un buen numero de
laboratorios (20,21). CCRS5 es el correceptor utilizado por las cepas del VIH que
se transmiten e inician la infeccion en la practica totalidad de los casos (22—-24).
Estas cepas con tropismo por CCR5 (R5 trépicas) se mantienen detectables a
lo largo de la evolucion de aproximadamente la mitad de los pacientes
infectados (24). En el resto, y coincidiendo con fases avanzadas de la
enfermedad, se detectan variantes que utilizan el correceptor CXCR4 (X4
tropicas), existiendo también cepas duales que pueden utilizar los dos
receptores (25). Este patron temporal en el tropismo del VIH por los dos
correceptores sigue siendo un enigma y desconocemos en su mayor parte por
qué la infeccibn comienza invariablemente por cepas R5 y cuales son los
factores determinantes del cambio de tropismo en gran parte de los pacientes
infectados. En cambio las bases moleculares que determinan el tropismo se
conocen con bastante detalle. La utilizacion de CCR5 o CXCR4 depende
fundamentalmente de la secuencia de la tercera region variable de la envuelta,
V3, y dentro de esta de los aminoacidos en las posiciones 11 y 25 (26,27)
donde la incorporaciéon de aminoacidos basicos, como R o H, determinaria el
tropismo X4. Recientemente se han identificado cambios fuera de estas
regiones, en V2 e incluso en gp41, que podrian jugar un papel menor en la
utilizacién de los correceptores (28). El hecho de que un pequefio numero de
cambios determine el tropismo podria anticipar un rapido cambio hacia la
utilizacion de una molécula mucho mas abundante como es CXCR4. Esto
contrasta con la evidencia de que el cambio de tropismo se produce solo en
fases avanzadas y no en todos los pacientes. La sustitucion de cepas RS por
cepas X4 esta claramente relacionada con progresion de la enfermedad y el
debate continta sobre si la emergencia de cepas que utilizan CXCR4 es causa
0 mas bien consecuencia de la inmunodeficiencia (29). El tropismo parece no
afectar al tratamiento aunque la existencia de cepas X4 se relacionan
significativamente con menores cifras de CD4 y eventos clinicos relacionados
con sida (29). Parece claro que biologicamente las cepas X4 tienen alguna
limitacion selectiva para transmitirse y replicarse en el contexto de un sistema
inmunolégico competente (30). Los lentivirus de primates parecen tener
exclusivamente tropismo R5(31) y de hecho la aparicion de cepas X4 parecen
ser mas frecuentes en VIH subtipos B y D que en otros subtipos (32,33). Se
han caracterizado algunas cepas con muy baja afinidad por CD4 e incluso CD4
independientes pero que siguen reconociendo CCR5 (34), estas cepas CD4
independientes parecen ser mas vulnerables a la neutralizacion por
anticuerpos al igual que ocurre en las cepas X4, lo que podria explicar en parte
su ausencia en infeccion primaria (31-35). Todo esto induce a pensar que
CCRS es el receptor principal de lentivirus de primates, incluyendo el VIH, y
ayudaria a entender por qué el cambio de tropismo hacia X4 no es un
fendmeno generalizado y no constituye el mecanismo principal de desarrollo de
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resistencias a antagonistas de CCRS5. Una interesante observacion, que apoya
la idea de que las cepas con tropismo X4 tienen alguna desventaja selectiva en
relacion a las R5 se ha realizado en algunos pacientes en tratamiento con
MVC. Estos pacientes que presentaban inicialmente cepas mayoritariamente
R5 pero durante el tratamiento seleccionaban variantes minoritarias X4
preexistentes, al suspender la administracion de MVC las cepas R5 de nuevo
recuperaban su presencia mayoritaria (36).

2.5. Replicacion y variabilidad:

Una de las caracteristicas de la replicacion de los retrovirus y en
particular del VIH-1 es su gran capacidad de variabilidad. El proceso de
retrotranscripcién tiene una relativa alta tasa de error (1 de cada 10*
nucledtidos) a lo que se afade la facilidad para la recombinacion de
fragmentos genomicos si varias particulas infectan la misma célula. Si
consideramos que en un paciente infectado se producen 10'°-10"2 particulas
diarias, las posibilidades de que ocurra un cambio en una posicion determinada
son muy altas (37,38). El VIH-1 se caracteriza por una elevada heterogeneidad
genética lo que favorece que en la poblacion del virus de un mismo individuo
existan genomas relacionados entre si, pero no idénticos y que se conocen
como cuasiespecies viricas. Evolutivamente, la existencia de cuasiespecies es
la consecuencia del proceso continuo de mutacion, competicion y seleccion de
los genomas mejor adaptados a las condiciones que rodean al virus como
puede ser la presion selectiva ejercida por el sistema inmune o la presencia de
farmacos (39,40). En teoria, todas estas variantes circulantes pueden
integrarse en forma de provirus en las células y estar representadas en el
reservorio de células latentemente infectadas. Si alguno de estos cambios
confiere una ventaja selectiva como por ejemplo evasion de respuesta inmune
o resistencia a los antirretrovirales, esta secuencia tendria seleccion positiva.
Este fendmeno de hecho ocurre constantemente y es una de las mayores
dificultades con las que se enfrenta nuestro sistema inmunoldgico y el disefio
de estrategias antivirales como vacunas o farmacos.

2.6. Historia natural de la infeccidén por el VIH:

Los primeros casos de SIDA se describieron en los afos 1981-1982
(41).

Se trataba de wuna nueva enfermedad que conducia a una
inmunodeficiencia global y que se complicaba con determinadas infecciones
oportunistas(como la neumonia por Pneumocystis jiroveci) o neoplasias (como
el sarcoma de Kaposi o los linfomas primarios del sistema nervioso central o
difusos de células B) (42).
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La infeccion por el VIH es un ejemplo unico de infeccion viral persistente
que causa replicacion viral y enfermedad cronica sintomatica en el 100% de
los casos. La persistencia a nivel molecular se explica por multiples
mecanismos Yy la capacidad del virus para evadir de forma continuada al
sistema inmunitario es también multifactorial (43).

El paradigma clasico es una primoinfeccion o infeccion aguda
(sintomatica o asintomatica) seguida de un largo periodo (promedio de 7 a 10
afnos) clinicamente silente o s6lo con complicaciones menores (que a menudo
no se identifican como relacionadas con el VIH-1) hasta que aparece alguna de
las infecciones o neoplasias oportunistas aceptadas como definitorias de sida.
Durante la infeccion aguda, la concentracion de virus libre (infeccioso o no)
circulante es muy elevada para, a los pocas semanas 0 meses, alcanzarse una
situacion de equilibrio (set point) que suele oscilar entre las 10.000 y 200.000
copias de ARN del VIH-1/ml de plasma (carga viral plasmatica). La cifra de
linfocitos T CD4" circulantes (que normalmente oscilan entre 600 y 1.200 cel/ul)
suele experimentar un descenso moderado durante la infeccién aguda y luego
mas paulatino (promedio de 50 cel/ano). Los eventos oportunistas suelen
aparecer, con excepciones, cuando la cifra cae por debajo de 200 cel/ul y
sobretodo cuando cae por debajo de 100 cel/ul y mas todavia por debajo de 50
cel/ul.

El nuevo paradigma podria ser considerar la infeccion por el VIH-1 como
la historia de “dos infecciones”. La primera o infeccion aguda, condiciona una
depleciéon muy rapida, masiva y dificilmente reversible de los linfocitos T CD4+
memoria/efectores de las mucosas en general y de la mucosa intestinal en
particular principalmente, pero no exclusivamente por un mecanismo citolitico
directo del virus. La segunda, o infeccion cronica es la historia de un sistema
inmunitario “herido” que a pesar de conservar unas reservas practicamente
intactas va “muriendo lentamente” no exclusivamente por las heridas de la
infeccion aguda ni, en gran medida, por mecanismos directamente
relacionados por la propia infeccion viral (44).

Desde un punto de vista clinico, la infeccién aguda o primaria puede ser
asintomatica (30%) o sintomatica (70%) aunque los sintomas a veces soélo se
identifican de forma retrospectiva a través de una anamnesis dirigida. Cuando
la infeccion es sintomatica asemeja un sindrome gripal con adenopatias y rash
cutdneo o una mononucleosis infecciosa aguda. Este cuadro clinico suele
aparecer a los pocos dias o semanas de la transmision del VIH y se autolimita
o responde a un tratamiento sintomatico en pocos dias. Ocasionalmente, se
asocia a complicaciones graves como una meningoencefalitis, una
polineuropatia o wuna inmunodeficiencia severa transitoria que puede
predisponer a infecciones oportunistas.
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En la infeccion crénica patdégena por el VIH-1 en el hombre, la fase
aguda en parte no excesivamente diferente con otras infecciones virales
agudas, supone una enfermedad intestinal, el establecimiento de un nivel de
proliferacion viral en equilibrio dinamico (set point) y sobretodo el inicio de una
hiperactivacién crénica del sistema inmune (43) que persistira hasta el final.

La velocidad de progresién es muy variable de unos individuos a otros.
La hiperactivacion cronica del sistema inmune no es una reaccion hemostatica
a la depresion de linfocitos T CD4" m/e CCRS5 positivos que ha ocurrido en las
mucosas (sobretodo la mucosa intestinal) sino que responde
fundamentalmente a una estimulacion antigénica crénica. Al contrario de lo
que ocurre en la fase aguda, la citolisis causada por la infeccion directa por el
VIH-1 probablemente solo juega un papel secundario en la muerte de estas
células TCD4" m/e. De hecho, solo una pequefia proporcion esta infectada.

Podriamos definir la fase SIDA como aquella situacién en la que el
umbral de linfocitos T CD4" m/e ha caido por debajo de un dintel en las
mucosas y otras localizaciones periféricas, para que no pueda haber una
respuesta rapida y eficaz a los antigenos de recuerdo y, en consecuencia,
puedan desarrollarse infecciones o neoplasias oportunistas de novo o como
reactivacion de infecciones latentes. Esta situacion se correlaciona con un nivel
de linfocitos T CD4" en sangre periférica por debajo de 200 cel/ul y sobretodo,
por debajo de 50-100 cel/pl.

A esta situacion se llega probablemente por la influencia conjunta de
varios fendomenos pero la infeccion directa por el VIH-1 de los linfocitos T CD4*
m/e del tejido linfatico (compartimento central) seguira jugando un papel
central, sobretodo si el fenotipo viral cambia a dual trépico CXCR4 tropico y es
ahora capaz de infectar los linfocitos T CD4" del compartimento central con
fenotipo memoria y ahora también con fenotipo naive. Ademas, y por motivos
multifactoriales, las reservas timicas se agotan, sobretodo en los pacientes en
estadios mas avanzados.

3. Transmision del VIH:

3.1. Vias de transmision:

El VIH-1 se transmite principalmente por contacto sexual a través de la
gran concentracion de particulas en fluidos genitales y/o anorrectales. Existe
un gran interés en aclarar los mecanismos que determinan la transmision del
virus en la superficie de las mucosas genitales. Sin embargo este
acontecimiento ha sido muy dificil de estudiar ya que la infeccion es
practicamente imposible de detectar hasta por lo menos 1-2 semanas después
de la primoinfeccidn. A través del seguimiento y la obtencion de muestras
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periddicas de cohortes de parejas discordantes principalmente en Africa, se ha
podido disponer de muestras clinicas de infecciones en momentos muy
recientes. Algunos grupos han estudiado estas muestras mediante técnicas de
secuenciacion clonal, es decir secuenciando por dilucion limite genomas de
particulas individuales del VIH-1. Por medio del estudio de secuenciacion
clonal se puede establecer de manera mucho mas precisa la evolucién de las
secuencias circulantes y, si se dispone de muestras en fases muy tempranas,
es posible reconstruir la evolucion de las secuencias retrospectivamente vy
llegar a identificar las secuencias fundadoras que representarian las particulas
que se han transmitido e iniciado la infeccidn. Varios trabajos principalmente
del grupo de George Shaw en la Universidad de Alabama en Birmingham
(45,46) han confirmado que la primoinfeccién se produce a expensas de una
sola particula (secuencia) en mas del 80% de los casos estudiados, siendo el
resto producidos por un numero muy reducido de secuencias. El origen
monoclonal u oligoclonal de la infeccion por el VIH-1 es coherente con el riesgo
estimado de transmisién por contacto heterosexual que se ha estimado en
1/200-300 y ha estimulado el interés por encontrar las propiedades especiales
de esas particulas para la transmisién. Hasta el momento sélo se ha
encontrado el tropismo R5 como caracteristica uniforme. Utilizando el mismo
abordaje experimental se ha encontrado recientemente una mayor frecuencia
de transmisiones multiples en varones homosexuales recientemente infectados
(47) (36% con mas de una cepa fundadora versus 19% en heterosexuales) lo
que de nuevo podria ser compatible con un mayor riesgo de infeccion en
relacion con el sexo anal y un mayor reto para la proteccién de una vacuna.

El VIH es basicamente una infeccion de transmisiéon sexual. Las
relaciones heterosexuales sin proteccion son la causa de la gran mayoria de
los nuevos diagnosticos de infeccion por el VIH en los paises subdesarrollados;
pero la situacion es algo diferente en Norteamérica y Europa Occidental.

Hoy se sabe que el contacto entre el pene y la vagina es una forma poco
eficaz de transmision del VIH, sobre todo de la mujer al hombre. La rapida y
extensa epidemia del VIH/SIDA provocada por las relaciones heterosexuales
s6lo se puede explicar por una serie de factores que amplifican esa
transmision, que ejercen un efecto aditivo al unirse a comportamientos
sexuales de alto riesgo.

La transmision vertical (madre-hijo) constituye una forma muy importante
de diseminacion de la infeccion por el VIH. En los estudios sobre este tipo de
transmision se han encontrado tasas mas elevadas en Africa que en
Norteamérica y Europa (30-40% frente al 15-20%) (48). Probablemente la
lactancia explica la tasa elevada de transmision del VIH de la madre al hijo que
se observa en Africa (49) . Varios estudios han demostrado que el riesgo de
transmision del VIH a través de la leche materna es de aproximadamente el
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15%, pero puede ser de hasta el 29% cuando la madre ha contraido la
infeccion recientemente, tras el parto. El déficit de vitamina A en la madre,
viremia del VIH elevada, cifra baja de linfocitos CD4", la corioamnionitis, la
rotura prematura de membranas durante el parto, el fenotipo biolégico del virus
y el parto vaginal comparado con la cesarea son factores que han sido
asociados a un incremento en la transmision vertical del VIH.

En la mayoria de paises del tercer mundo, las mujeres embarazadas
seropositivas casi nunca tienen la posibilidad de acceder a la atencion médica
necesaria para prevenir la transmision vertical del VIH, aunque la situacion esta
mejorando, si bien lentamente, gracias a los programas que proporcionan
antirretrovirales (50).

La transmision del VIH en pacientes adictos a drogas via parenteral se
ha extendido de forma considerable en Asia, Europa del Este, Latinoamérica y
el Caribe.

Las transfusiones de sangre y hemoderivados siguen siendo una forma
de transmision del VIH en algunos paises del tercer mundo, especialmente en
Africa Subsahariana y regiones rurales de China (51). Esto ilustra de forma
muy clara como el disponer de tecnologia médica avanzada, como pruebas
seroldgicas para la deteccion de los anticuerpos para el VIH, no es suficiente
para resolver algunos problemas de salud publica.

La transmision nosocomial del VIH a través de jeringuillas y agujas no
esterilizadas es un hecho, aunque se cree que en paises subdesarrollados
apenas alcanza el 5% de los casos (52). Sin embargo, se han comunicado
brotes en la antigua Union Soviética y en Rumania, lo que indica que el uso
inadecuado del material médico también puede ser una fuente de infeccién por
el VIH (53).

3.2. Cofactores en la transmision sexual del VIH:

3.2.1. Susceptibilidad del huésped:

La susceptibilidad del huésped depende de la entrada del virus en los
linfocitos CD4" y de los receptores de la superficie de quimioquinas de estas
células que incluyen linfocitos T CD4", células de Langerhans y otros
macrofagos. Se han encontrado células receptivas al VIH en la lamina propia
del epitelio oral, cervicovaginal, uretral y rectal en diversos primates (53).
Existen diversos factores que pueden afectar a la infectividad del VIH en el
hospedador y que actuan a través de mecanismos interrelacionados entre si.
Entre estos factores se encuentran mutaciones en el gen que codifica a los
receptores de quimioquinas, el estadio de la infecciéon por el VIH en el
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transmisor, si se trata de una infeccidbn aguda, los métodos anticonceptivos
utilizados, si el transmisor esta recibiendo tratamiento antirretroviral, la
existencia de infecciones a nivel local, menstruacion, la presencia de factores
que disminuyen el PH cervicovaginal, el embarazo, la existencia de algun
trauma en el tracto genital y la activacion del sistema inmune del huésped (54).

3.2.1.1. Factores genéticos:

Existen datos en la literatura que sugieren la existencia de huéspedes
con una disminucidén en la susceptibilidad a la infeccion por el VIH. Se han
documentado trabajadores del sexo y HSH que no contraian la infeccion por el
VIH a pesar de mantener reiteradas relaciones sexuales desprotegidas con
parejas VIH positivas (55). Una mutacion en el gen codificante de los
receptores de quimioquinas fue identificado como una de las posibles causas
(56). Las personas que son homocigotas para la mutacién en el gen CCR5
parecen mostrar resistencia a la infeccién, mientras que los heterocigotos no
previenen la infeccion por el VIH, pero parece que producen una progresion
mas lenta de la enfermedad.

3.2.2. Influencia del estadio clinico y la carga viral del VIH:

3.2.2.1. Infeccién aguda del VIH:

Es la primera etapa de la infeccion por el VIH, inmediatamente después
de ésta y antes del desarrollo de los anticuerpos. El 50% de las personas
pueden desarrollar manifestaciones clinicas sugestivas de un sindrome
retroviral agudo. En esta fase, existen niveles elevados del virus y los pacientes
presentan altas tasas de transmision debido a la alta carga viral, por lo que el
cribado en esta fase es especialmente importante para la prevencion del VIH.
Se calcula que casi la mitad de las nuevas infecciones se producen desde una
persona con infeccion temprana. Las pruebas convencionales para el
diagnostico de la infeccion por el VIH, a veces no detectan la infeccion aguda.
Al comienzo de la infeccidon hay un aumento de la carga viral en plasma que
coincide con un pico en el nivel de antigeno p24. Mas tarde, la disminucion de
la carga viral y los niveles de antigeno p24 coinciden con el incremento de los
niveles de anticuerpos. La infeccion aguda se puede diagnosticar mediante la
deteccion del ARN-VIH en una muestra con un inmunoensayo negativo, o
cuando se detecta un inmunoensayo positivo con un test confirmatorio negativo
o indeterminado y una prueba virologica (ARN-VIH o antigeno p24) positiva.

La infeccion aguda (que aparece durante el periodo entre la exposicion
al virus y la aparicibn de anticuerpos) puede estar asociada con una
infectividad incrementada (57). Aunque la concentracion del VIH en
secreciones anogenitales no se ha determinado durante la infeccion aguda, la
evidencia epidemioldgica sugiere un pico de transmisibilidad tras haber

63



adquirido la infeccién por el VIH. La probabilidad de infeccion por el VIH fue
mayor cuando el comportamiento sexual de riesgo se produjo tempranamente
en la epidemia, presumiblemente a causa de la gran proporcién de personas
con infeccion aguda al mismo tiempo (58). La gran contribucion a la
propagacion de la epidemia puede ser atribuida a la asociacion de infeccion
aguda con dos parametros que influyen en la diseminacion del VIH: su alta
capacidad infectiva y la alta tasa de parejas sexuales diferentes, especialmente
dentro de colectivos de alto riesgo (59).

3.2.2.2. Estadio avanzado de la infeccidon por el VIH:

El estadio avanzado de la infeccion por el VIH constituye un potente
predictor de infectividad. Cuando la pareja indice tiene una infeccion avanzada
por el VIH, determinada por sintomas de infeccién por el VIH, diagnodstico de
SIDA, recuento de CD4" inferior a 200 o antigenemia p24 positiva, la parejas
sexuales se encuentran en un riesgo mucho mayor de adquirir la infeccion por
el VIH (60,61).

La infectividad del huésped se incrementa notablemente en funcién de la
concentracion del virus en el tracto anogenital. Se conoce desde hace tiempo
que la carga viral del virus es mayor en sangre y semen de hombres con
niveles de CD4" bajos y enfermedad avanzada que en pacientes con recuentos
de linfocitos mas elevados e infeccion menos desarrollada (60,61).

La eficacia del tratamiento antirretroviral en la prevencién de la
transmision vertical del VIH esta bien documentada .Y también parece que
puede tener un rol importante en la prevenciéon de la transmision sexual del VIH
(62). Cualquier reduccion en la capacidad replicativa del VIH es probable que
reduzca la probabilidad de transmision del mismo. En un estudio realizado en
Italia se observd que en hombres tratados con zidovudina el riesgo de
transmision del VIH a sus parejas heterosexuales se reducia a la mitad frente a
los que no tomaban este tratamiento(63). Por lo que la terapia antirretroviral de
gran actividad que pueda suprimir la viremia de forma sostenida debe tener un
mayor impacto en el control de la infeccion por el VIH. cita . Ya en Enero de
2008 la Comision Federal de Sida de Suiza declar6 que las personas
infectadas por el VIH que reciben terapia antirretroviral eficaz y sin otras
infecciones de transmision sexual eran consideradas sexualmente no infectivas
(64).
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3.2.3. Practicas sexuales y habitos toxicos relacionados con la
transmision del VIH-1:

3.2.3.1. Practicas sexuales relacionadas con la transmision del VIH-1

El comportamiento sexual es uno de los factores mas importantes en la
diseminacién de la infeccion, sobre todo debido a su caracter heterogéneo.
Diversos estudios han observado esta heterogeneidad con respecto al numero
de companieros sexuales, edad en el momento de la primera relacién sexual y
tasas de prostitucion y relaciones sexuales ocasionales (65,66). Se ha
observado que los hombres generalmente tienen mas parejas sexuales que las
mujeres y que, en algunas sociedades, el nivel socioecondémico mas alto esta
asociado a mayor numero de compaferos sexuales. El comportamiento de uno
de los dos miembros de la pareja es un factor de riesgo de la infeccion por el
VIH tan importante como el comportamiento de uno mismo. Esto es
especialmente cierto en el caso de las mujeres, que muchas veces son
infectadas por su pareja estable. Hay datos que indican que hay una
proporcién cada vez mayor de mujeres seropositivas en Africa, Tailandia, India
e Iberoamérica que han mantenido relaciones sexuales unicamente con su
pareja estable (67). Las practicas sexuales, especialmente el coito anal, que es
la forma mas eficaz en la transmision del VIH, también varia entre las distintas
poblaciones. La penetracién anal durante las relaciones heterosexuales y el
comportamiento bisexual de los hombres parece ser mas frecuente en algunos
paises de Iberoamérica.

La tasa del uso del preservativo desempefa un papel fundamental en la
extension de la infeccion por el VIH. A pesar del escepticismo inicial, el
preservativo se ha ido haciendo cada vez mas popular en muchos paises
subdesarrollados, especialmente en aquellos en los que se han puesto en
practica programas de distribucidn de preservativos entre la poblacion (68).

Cada vez existe mas evidencia de que el comportamiento de los
individuos viene determinado de forma muy importante por el contexto
sociodemografico, cultural y legal de cada pais (69).

Una de las diferencias mas llamativas entre paises desarrollados y
subdesarrollados es la piramide de edad de la poblacién. En los
subdesarrollados hay una proporcién mucho mas elevada de personas que se
encuentran en edad sexualmente activa, por lo que aparecen mayores
incidencias de VIH y otras ITS .

3.2.3.2. Habitos toxicos relacionados con la transmision del VIH-1:

El consumo de alcohol y otras drogas recreacionales entre los HSH se
ha incrementado en los ultimos afos. Las relaciones sexuales desprotegidas
bajo el efecto de dichos téxicos se ha relacionado con un incremento en la
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proporcion de los nuevos diagndsticos de infeccion por el VIH y otra
infecciones de transmisién sexual, ya que es uno de los motivos de la mayor
prevalencia de conductas sexuales de riesgo en HSH (70,71).

Los principales toxicos relacionados con estas conductas de riesgo se
describen a continuacion(72):

— Ketamina: Agente anestésico no volatil que se introdujo en la
practica clinica en el afnio 1970. Hoy se utiliza frecuentemente como agente de
induccion en pacientes pediatricos. Es un derivado liposoluble de la fenciclidina
utilizada original y actualmente en medicina por sus propiedades sedantes,
analgésicas y sobre todo anestésicas.

La ketamina parece deprimir selectivamente la funcidn normal de
asociacion del cortex y talamo, mientras aumenta la actividad del sistema
limbico. Se sugiere un mecanismo que involucra a los receptores opiaceos por
la reversion de los efectos de la ketamina por la naloxona.

Su uso como droga recreacional se debe a sus efectos disociativos, con
potencial alucinogeno. También conocida como "Special K" o como "Kit Kat”.

— GHB: El GHB (gammahidroxibutirato) es una sustancia depresora del
sistema nervioso central, que se produce de forma natural en pequefas
cantidades en las células del sistema nervioso central de mamiferos, en las
bayas acidas y como producto de fermentacion del vino y la cerveza.

Conocida vulgarmente como extasis liquido, nombre que conduce a
equivocaciones en los consumidores ya que al ser depresor produce efecto
contrario al extasis (droga estimulante). Durante los afios 80 se vendia
libremente en tiendas de productos energizantes como anabolizante u
estimulante de la hormona del crecimiento. Se ha utilizado como anestésico
general y se ha experimentado su uso para el tratamiento del edema cerebral y
del sindrome de abstinencia alcohodlico. En Espafia no tiene ninguna indicacion
terapéutica y actualmente no forma parte de ningun medicamento. En el afio
2002 fue incluido en la lista de sustancias fiscalizadas internacionalmente
siendo prohibida tanto su venta como su consumo.

El GHB también se usa, como sal sodica o potasica, para controlar los
sintomas de la narcolepsia, el insomnio o la excesiva somnolencia diurna.

Como produce facilmente la pérdida de conocimiento se usa como droga
de violacién. También se le atribuyen propiedades afrodisiacas, en ambientes
de vida nocturna.

— Extasis: EI MDMA (3,4-metilendioximetanfetamina) es una droga
empatdégena que produce sensacion de euforia, intimidad con los demas y
disminucién de la ansiedad.

Produce una pérdida de timidez volviendo al individuo mas extrovertido,
con sensacion de alegria absoluta e hiperactividad, asi como aumento de la
actividad cerebral. También aumenta la sensacion de fuerza fisica y resistencia
al cansancio; aumenta la tension muscular, produce dilatacién de pupilas,
bruxismo, pérdida parcial del sentimiento de dolor fisico, reduce la sensacion
de sueno, lo cual puede llevar a episodios de insomnio a corto plazo, que
remiten en cuanto los efectos mas directos del extasis desaparecen. Y el
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individuo empieza a sentir el cansancio y agotamiento al cual ha sometido a su
cuerpo y mente, por lo que pueden permanecer durmiendo mas de doce horas.

Se toma por via oral generalmente en forma de capsula o pastilla. El
término “molly”, argot paramolecular, se refiere a la forma de polvo cristalino
puro del MDMA que por lo general se vende en capsulas. Sus efectos duran
aproximadamente de 3 a 6 horas, aunque no es raro que sus usuarios repitan
la dosis cuando los efectos de la primera empiezan a disiparse. Comunmente
se toma en combinacion con otras drogas. Por ejemplo algunos hombres
homo/bisexuales que viven en areas urbanas refieren consumirla como parte
de sus experiencias sexuales junto con diversas drogas, como la cocaina,
GHB, Ketamina y sildenafilo para la disfuncion eréctil.

— Cocaina: Es una droga psicoestimulante y altamente adictiva que se
obtiene a partir de las hojas de la planta“Erythroxylum coca”, originaria de
varios paises de Sudameérica. Produce un estado euférico de corta duracion,
energia y locuacidad ademas de efectos fisicos potencialmente peligrosos. Es
un estimulante poderoso del sistema nervioso central que incrementa la
concentracion de dopamina en los circuitos cerebrales que regulan el placer y
el movimiento. Actua a nivel de neurotransmisores inhibiendo la recaptacién de
dopamina provocando un aumento excesivo del neurotransmisor en la sinapsis.
Es este aumento de la concentracion lo que causa la euforia caracteristica de
la cocaina. El consumo repetido provoca adiccion y tolerancia.

La cocaina es una de las drogas adictivas mas potentes, ya sea de
manera esnifada, fumada/inhalada o inyectada. Una vez que una persona ha
probado la cocaina, no puede prever ni controlar hasta qué punto seguira
usandola. Este ansia por consumir cocaina es el denominado “craving”, un
deseo vehemente y a menudo incontrolable por los consumidores.

La cocaina es un fuerte estimulante del sistema nervioso central. Los
efectos fisicos del uso de cocaina incluyen constriccibn de los vasos
sanguineos periféricos, dilatacién de las pupilas y aumento de la temperatura,
la frecuencia cardiaca y la tensién arterial.

“Crack” es el nombre abreviado que se le da a la forma de cocaina que
se fuma, clorhidrato de cocaina y convertida en cristales que se pueden
inhalar. El término “crack” se refiere al crujido que se oye cuando se fuma (o se
calienta) la mezcla. En castellano se llama “base” o “basuko”.

El uso combinado de alcohol y cocaina crea un potente estimulante
denominado Etileno de cocaina. También puede aparecer su consumo
relacionado con la conducta sexual compulsiva.

— Poppers: Es un producto liquido formado por nitrato de alquilo y/o
amilo, embotellado en tarros pequefios y fabricados por diversas companias.
Su nombre es onomatopéyico y proviene del ruido que se produce al abrir el
producto en su presentacion inicial —capsulas de vidrio—. Esta droga se inhala
directamente, tras lo cual se experimenta una especie de rafaga en la cabeza
que dura dos o tres minutos. Durante el sexo, su empleo produce la sensacion
de que el orgasmo dura mas. Algunas personas también afirman que sienten
que sus organos sexuales aumentan en volumen.

Entre sus efectos secundarios, hay quienes acusan una sensacién de
desmayo, mareo excesivo y fragilidad, en especial si se intenta realizar un gran
esfuerzo. Si entra en contacto con la piel, llega a irritarla —o quemarla—. Es un
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producto altamente inflamable y puede producir fuertes cefaleas. Los tarros de
poppers se venden como aromatizantes en algunos sex-shops, clubs privados
o bares.

En muchos casos dificulta la erecciéon. Si el uso de poppers se
acompafa con el de inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (Viagra®, Levitra® o
Cialis®) puede formarse una combinacion letal. Igualmente peligroso es
combinarlo con medicamentos para la reduccidn de la presiébn sanguinea
—puede disminuirla rapida y excesivamente—. Es completamente téxico y de ser
ingerido puede causar la muerte. Representa un peligro para cualquiera que
tenga problemas cardiacos, pulmonares, anemia o glaucoma.

En los juegos preliminares previos a la penetracion, los nitratos tienen un
efecto de desinhibicion. Contribuyen a la relajacion muscular, disminuyen la
percepcion del dolor y, por tanto, facilitan la penetracion anal. Seguramente
esto ha contribuido a que su uso sea mas comun entre hombres que tienen
sexo con hombres —aunque no exclusivamente—. Al relajar los esfinteres -y
dada la vasodilatacion producida— aumenta el riesgo de infecciones durante el
coito, especialmente el de tipo anal.

Cuando se inhala antes del orgasmo, se puede experimentar una
sensacion de euforia, de desinhibicion en los movimientos y las vocalizaciones,
asi como una percepcion de que el orgasmo se prolonga y se intensifica. Se
pueden llegar a ver patrones de distintas formas y colores que cambian
rapidamente.

— Derivados cannabinoides: La planta del cahamo “cannabis sativa”
se conoce desde hace unos 8.000 afos, ya que en documentos chinos de
estas fechas se mencionan, y desde hace muchisimo tiempo se han utilizado
sus fibras para fabricar cordel, ropas, calzado y papel, sus semillas como
alimento y su resina por su poder curativo. También esta documentado su uso
desde hace 3.500 afos en la India, desde hace 2.800 afos en Persia, después
en Grecia, Roma por autores como Marco Polo, Baudelaire, Delacroix,
Alejandro Dumas.

En 1948, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) llegé a la
conclusion de que el cannabis era peligroso desde el punto de vista fisico,
mental o socialmente.

El principio activo de esta planta es el tetrahidrocannabiol (THC) cuya
concentracion varia segun las partes de la planta y también de unas plantas a
otras.

Las diferentes formas de consumo presentan particularidades que
destacamos a continuacion:

- Marihuana: La marihuana es una combinacion de hojas, tallos,
semillas y flores del canamo.

Todo ello una vez secos, son picados. La “sin semilla”, el hachis, y el
aceite de hachis son las variaciones mas potentes de la marihuana.

En todas sus modalidades la marihuana afecta al sistema nervioso
central. Es decir, altera la funcion normal del cerebro debido a que contiene el
ingrediente quimico activo llamado THC.

- Hachis: Es un preparado de la resina de la planta del cannabis. Se
presenta como polvo fino, comprimido en pastillas o tabletas de color pardo
OSCuro.
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Existe un gran repertorio de consecuencias fisiologicas y psicolégicas
del consumo de THC y sus derivados, entre ellas destacamos:

Problemas con la memoria y aprendizaje. Percepcion distorsionada
(visual, auditiva y del tacto), y del sentido del paso del tiempo. Dificultad para la
concentracion y para la resolucién de problemas. Menor coordinacion fisica.
Ansiedad y aceleracién del corazén. Sindrome amotivacional que produce el
consumo de cannabis en adolescentes y su relacion con el absentismo escolar
y el fracaso en los estudios. Accidentes laborales correlacionados con el uso
de cannabis en diferentes actividades profesionales (construccién, transporte,
industria...) que requieren plena atencion por parte de los trabajadores en
muchas ocasiones.

Consumo de cannabis y trastornos de la personalidad, en fases criticas
y aparicién de trastornos psicoticos (entendiendo psicosis como un trastorno
mental caracterizado por delirios y/o alucinaciones y pensamiento
desordenado), alteraciones del animo sin especificar.

— Alcohol: El alcohol es una de las drogas mas consumidas en nuestra
sociedad y es aceptada como un acompafnamiento placentero de las relaciones
y encuentros sociales. Esta percepcion ha contribuido a extender su consumo,
no solo entre los adultos, sino también entre los jovenes y adolescentes, que
se inician en edades cada vez mas tempranas. Parece que la sociedad actual
esta tomando conciencia del alcohol como una droga mas que afecta
gravemente a la salud y se intenta evitar el inicio precoz del consumo por parte
de los jévenes. El principal componente es el etanol, depresor del sistema
nervioso central. En ocasiones se confunde erroneamente con un estimulante,
ya que en un primer momento produce euforia y desinhibicion conductual. El
consumo de alcohol, por si solo y sin tener en cuenta otros factores de riesgo,
aumenta las posibilidades de tener sexo sin proteccion y por lo tanto,
incrementan la incidencia de VIH y otras ITS. Una revision de 12 estudios,
corrobora esta relacién de causalidad y sefiala que un incremento de 0,1 mg/mi
de alcohol en sangre aumenta en un 5% las posibilidades se tener relaciones
sexuales desprotegidas (73).

3.2.4. Otras infecciones de transmision sexual relacionadas con la
transmision del VIH-1:

Las infecciones de transmision sexual (ITS), también conocidas como
infecciones venéreas, son infecciones cuyo rasgo comun mas importante es
que la principal via de transmision es la sexual. A pesar de tener un amplio
rango de agentes etioldgicos diferentes y producir sindromes clinicos diversos,
debido a que la via de transmision es comun, aparecen con frecuencia de
manera concomitante.

Representan un importante problema de salud publica debido a su alta
prevalencia, asi como, al potencial peligro que representan, puesto que: son en
su mayoria asintomaticas en las primeras fases, lo cual favorece su transmision
por desconocimiento del paciente de su infeccidén; algunas pueden dejar
secuelas permanentes a largo plazo, como infecciones congénitas y
perinatales, abortos, embarazos ectopicos, infertilidad, neoplasias en diferentes
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localizaciones (cérvix, ano, pene...) y pueden facilitar la transmision de la
infeccion por el VIH.

En este trabajo se analizara la presencia de otras infecciones de
transmision sexual concomitantes al diagnostico del VIH y se estudiara la
relacidon de otras ITS con la transmision del VIH, asi como factores que pueden
condicionar la coinfeccion del VIH con otras ITS (74).

3.2.4.1. SIFILIS:

Es la infeccion por Treponema pallidum, microorganismo perteneciente
al grupo de las espiroquetas, que es un patdégeno humano estricto y no crece
en medios de cultivo (2). Se multiplica por division longitudinal cada 30 horas y
es muy sensible, tanto a la desecacién como a los desinfectantes, por lo que su
transmision debe ser directa (transmisién sexual). Este microorganismo fue
identificado como el agente etioldgico de la sifilis en el afio 1905 por Schaudin
y Hoffman y hasta 1944 no se dispuso de un tratamiento eficaz: la penicilina, ya
que, interfiere sobre la sintesis de los mucopéptidos que forman la membrana
del T. pallidum. La presentacion varia segun el estadio de la infeccion en el que
se encuentre el paciente.

Sifilis primaria: Aparece una lesion, tras un periodo de incubacion
medio de 3 semanas, situada en la zona de inoculacion de la infeccion
conocida como chancro. El chancro sifilitico es una lesidn ulcerativa,
superficial, con superficie lisa, indurada y generalmente no dolorosa, por lo que
puede pasar desapercibida. Puede asociar adenopatias de consistencia dura
pero no dolorosas. Las localizaciones mas frecuentes son: pene, boca, vagina
y ano. Esta lesidn es altamente infectiva porque esta llena de treponemas.
Ademas de la identificacion de la misma por la clinica se puede realizar
exudado de la lesidén y estudiarlo en un microscopio de campo oscuro, en el
que se pueden evidenciar los treponemas, Yy realizacion de serologia para
confirmacion diagnéstica. El diagndstico en esta fase se considera precoz y
con el tratamiento se obtiene la curacion. Dejado a su evolucién, el chancro
sifilitico cura de forma espontanea en 3 o0 4 semanas y se inicia una fase
asintomatica denominada “Latencia clinica precoz”, que puede no existir o
durar varios meses, antes de pasar al periodo secundario.

Sifilis secundaria: Es el periodo de diseminacién de la infeccion. La
lesién cutanea que aparece como primera manifestacion de este estadio es la
roséola luética, que consiste en una erupcidn generalizada de papulas
eritemato-violaceas que, de forma caracteristica, pueden afectar a palmas y a
plantas, y que se puede acompafiar de adenopatias en diferentes
localizaciones. Después de la roséola pueden aparecer otras lesiones
cutaneas: clavos sifiliticos o condilomas planos, mas frecuentemente
localizados en zonas seborreicas. Con menor frecuencia puede producir
afectacion visceral en forma de hepatitis, nefritis, meningitis, etc. En cuanto al
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diagndstico de confirmacion ante la sospecha clinica, se hara mediante
serologia. Si no se tratan los episodios de actividad clinica seran cada vez
menos intensos y mas espaciados en el tiempo hasta que 2-3 afios después se
inicia la fase denominada “Latencia clinica tardia”.

Sifilis terciaria: En esta fase las lesiones que aparecen son
granulomatosas destructivas, “‘gomas” y aparecen en diferentes localizaciones:
cutaneas (lesiones tuberosas y lesiones gomosas, ulceras mucosas, etc.) (75)
son escasas Yy suelen presentarse agrupadas; las lesiones viscerales que se
presentan, aunque menos frecuentes que las cutaneas, son potencialmente
graves, pudiendo afectar: sistema nervioso central (paralisis progresiva por
afectacion de los cordones posteriores de la médula espinal: “tabes dorsal’);
Oseas (artropatia destructiva y deformante) (75); aparato cardiovascular
(arteritis obliterante, valvulopatias, aneurismas, etc.). Es un estadio no infectivo

(2).

Para la confirmacién diagnédstica de la sifilis, con o sin clinica presente
ya que hay periodos que son asintomaticos, se utilizan pruebas seroldgicas
que se dividen en 2 grupos: reagininicas o no treponémicas (RPR y VDRL) y
treponémicas (FTA-abs y TPHA).

Las pruebas serolégicas no treponémicas detectan anticuerpos
monoclonales especificos frente a T. pallidum mediante inmunofluorescencia
directa. Su positivizacion se produce desde los estadios precoces de la lesion
primaria (2). Presentan varias ventajas: elevada sensibilidad, bajo coste y la
posibilidad de monitorizar la titulacion, que permite ver la intensidad de la
infeccion en un momento determinado, asi como, seguir la evolucién de la
misma. Su principal desventaja es que tiene una especificidad baja.

Las pruebas treponémicas se basan en la demostracion de anticuerpos
especificos contra el treponema y se utilizan para confirmar la positividad de
las pruebas no treponémicas, con un muy alto valor predictivo positivo (76). Su
ventaja mas importante es que son muy especificas pero tienen una
desventaja: son dificiles de realizar ya que requieren un proceso complejo y
personal especializado.

El tratamiento de primera eleccién es la penicilina. En aquellos pacientes
que sean alérgicos a la misma se puede utilizar: Doxiciclina, Macrolidos o
Cloranfenicol. No existe vacuna (2).

3.2.4.2. INFECCION GONOCOCICA:

Es la infeccion producida por Neisseria gonorrhoeae: bacteria tipo coco
Gram negativa que se agrupa en diplococos, que se pueden observar en el
interior de células en muestras tomadas directamente de la lesion. Se aisla en
un medio especifico: Thayer-Martin. Su periodo de incubacién varia entre 1y
14 dias (75). En funcion de la localizacion de la infeccidon podra ser
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asintomatica (hasta un 12% de los casos) (2) o producir clinica como: uretritis
(secrecion purulenta, disuria, etc), cervicitis (puede ser asintomatica o producir
leucorrea, disuria y prurito), anorrectal y faringea ( con frecuencia
asintomaticas). Si la infeccidn no se trata de forma precoz, pueden aparecer
complicaciones: abcesos, fistulas, epididimitis (por infeccion retrograda desde
la uretra), prostatitis, linfangitis dorsal del pene, salpingitis aguda (que puede
dejar como secuela infertilidad) (2) y la infeccidn gonocdcica diseminada que
es potencialmente grave. Los sintomas que suelen aparecer en pacientes con
infeccion gonococica diseminada son: malestar general, fiebre, poliartralgias
que pueden evolucionar a tenosinovitis y/o monoartritis séptica (75) (rodilla con
mas frecuencia, pero también aparece en codo, tobillo y manos).

El tratamiento a realizar varia en funcion de la forma de presentacion de
la infeccion. En las formas de presentacion no complicadas se administrara una
dosis unica de una Cefalosporina de tercera generacion (Ceftriaxona 250 mg
I.M. o Cefixima 400 mg V.0O.) mas un macrolido (como la Azitromicina 1 g VO)
o una tetraciclina (como la Doxiciclina 100 mg/12h 7 dias). En aquellos
pacientes que presenten complicaciones o infeccién generalizada la duracion
del tratamiento sera de 14 dias (2). Una parte fundamental en la curacion es el
tratamiento de las parejas sexuales.

3.2.4.3. CHLAMYDIASIS:

Es la infeccion producida por Chlamydia trachomatis, que es una
bacteria parasito intracelular estricto patogeno exclusivo del ser humano.
Puede producir un amplio espectro de manifestaciones clinicas segun
localizacion (uretritis, cervicitis, epididimitis, proctitis, faringitis, enfermedad
inflamatoria pélvica, etc) y segun tipo de lesion (asintomaticas, secrecion
purulenta, ulceras, linfogranuloma venéreo, etc). Se ha postulado como agente
causal de la respuesta inmunitaria que desencadena el Sindrome de Reiter,
que asocia uretritis/cervicitis+conjuntivitis+artritis+lesiones cutaneas. Los
serotipos L1, L2 y L3 (segun la clasificacion de Wang y Grayston) son los que
producen linfogranuloma venéreo (LGV) (76).

El diagnostico se puede realizar a través de la tincion con Giemsa de
una muestra obtenida de la lesidn, en la que se identificaran las inclusiones
citoplasmaticas tipicas; tincion de una muestra obtenida de la lesion con
anticuerpos monoclonales marcados con fluoresceina; cultivo celular y
serologia, aunque esta ultima un valor limitado y una implantacion escasa (76).
En el C.S. Sandoval, el diagnostico se realiza por analisis de la reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR) que amplifica una region de la proteina
principal de la membrana externa (MOMP) de Chlamydia trachomatis.

El tratamiento de primera linea es la Azitromicina de 1 gramo en dosis
unica (gracias a su gran eficacia contra C. frachomatis, a su biodisponibilidad
prolongada y que se concentra en el interior de la célula). En el caso de que
existan complicaciones de la infeccion por C. trachomatis, la dosis unica no es
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suficiente, por lo que se recomienda tratamiento con Doxiciclina mas
prolongado (por ejemplo, en el caso del LGV se extendera a 21 dias). Otras
alternativas terapeuticas son las quinolonas y las tetraciclinas. Es fundamental
el tratamiento de las parejas sexuales (76).

3.2.4.5. Relacion de la infeccion por el VIH y otras ITS:

Existen evidencias cientificas desde hace tiempo donde se ha
observado que el tratamiento de diversas infecciones de transmisién sexual
(ITS) que comparten via de transmision con el VIH, disminuye la incidencia de
esta infeccidn y las posteriores complicaciones que puedan surgir (77).

Las innovaciones tecnologicas en el diagnostico de estas infecciones,
sumado a la aparicién de las nuevas terapias frente al VIH, han transformado la
infeccidn por el VIH en una "infeccién cronica”, que ha provocado un cambio en
la percepcidn de la gravedad de la enfermedad por el VIH y una relajacion en
los comportamientos sexuales (78).

También existen trabajos en los que se observa la relacion reciproca, o
"sinergia epidemiologica”, entre la infeccion por el VIH y otras infecciones de
transmision sexual, las cuales pueden alterar la transmision del VIH y las
manifestaciones clinicas bilateralmente (79).

Este hecho viene avalado por la evidencia cientifica en tres tipos de
estudios diferenciados. Por un lado se ha estudiado la plausibilidad biolégica
de esta asociacion y se han sugerido mecanismos potenciales de asociacion a
nivel bioldgico. Por otro lado, estudios de cohortes de seroconversiones han
estimado el incremento del riesgo de adquisicion del VIH asociado con otras
ITS especificas. Finalmente, los estudios de intervencion a nivel comunitario
han empezado a cuantificar el efecto que el tratamiento de diversas ITS puede
provocar en la incidencia del VIH (80).

3.2.4.5.1. Estudios de plausibilidad bioldgica:

El incremento en la transmision del VIH en paciente con otras ITS, tanto
ulcerativas como no ulcerativas, puede ocurrir por una gran variedad de
mecanismos bioldgicos, los cuales afectan intimamente a la infectividad del
VIH y a la susceptibilidad del huésped. En primer lugar otras ITS facilitan la
entrada del VIH en el tracto anogenital, por lo que se incrementa la infectividad
del VIH. En segundo lugar, las ITS también parecen incrementar la
susceptibilidad del huésped al VIH, debido al reclutamiento de células
inflamatorias susceptibles al VIH y por una disrupcion en las barreras mucosas.
La relacion VIH/otras ITS esta afectada por el estado de inmunosupresion del
paciente, ya que un estado avanzado de este puede facilitar la adquisicion de
otras ITS y su persistencia (79) asi como la expansion del VIH.
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1) Efectos de las ulceras anogenitales en la infectividad y
susceptibilidad del VIH:

Las ulceras anogenitales sangran facilmente durante las relaciones
sexuales, siendo ello un riesgo potencial para la infeccion por el VIH. En los
pacientes infectados por el VIH hay altos niveles de virus en los exudados de
estas ulceras (81). Existen numerosas citas en la bibliografia que avalan estas
teorias (82,83) . En los pacientes VIH negativos, las ulceras genitales pueden
incrementar la susceptibilidad al VIH por disrupcion de la integridad de la
mucosa, y por incremento y activacion de células susceptibles al VIH en el
tracto anogenital (84). EI Haemophilus ducreyi, por ejemplo, provoca una
respuesta inmune mediada por células susceptibles al VIH en la superficie de
la ulcera (85). De hecho, esta bacteria contiene antigenos estimulantes de
células T-especificas, o que predispone a estas células-T a adquirir la
infeccion por el VIH. Ademas, en ITS virales tales como el herpes anogenital,
pueden haber interacciones entre los virus en el tracto anogenital que
promueven el establecimiento de la infeccion por el VIH. Por ejemplo, en
tejidos coinfectados por virus herpes tipo |, los viriones del VIH-1 parecen ser
capaces de infectar queratinocitos que carecen de receptores CD4", cita. El
VIH puede tener ventajas en el acceso a las células por los cambios
producidos en los receptores de quimioquinas que se producen en las células
infectadas con otros virus, como muestran estudios recientes en CMV (86).

2) Efecto de las ITS no ulcerativas en la infectividad y
susceptibilidad al VIH:

Las ITS no ulcerativas también incrementan la expansion del VIH en el
tracto genital probablemente por reclutamiento de células inflamatorias
infectadas por el VIH como parte de la respuesta inmune (82,87-89). Existen
varios estudios en hombres que han documentado la asociacion entre ITS no
ulcerativas y un incremento en la concentracion viral mostrando que la carga
viral en semen es elevada en presencia de ITS no ulcerativas (88). En
individuos VIH negativos, las ITS no ulcerativas incrementan la susceptibilidad
al VIH por reclutamiento de células diana en el endocérvix. Por ejemplo, la
concentracion media de linfocitos CD4" en endocérvix fue al menos dos veces
mayor en 32 pacientes VIH negativos con N. gonorrhoeae, Chlamydia
trachomatis o Trichomonas vaginalis que en 32 pacientes sin estas infecciones
(90). Ademas, datos in vitro sugieren que C. frachomatis no solo recluta
leucocitos polimorfonucleares , sino q también interactua con estas células
para incrementar la replicacion del VIH (91).
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3.2.4.5.2. Estudios de seroconversion al VIH:

Existen también numerosos estudios donde se observa la influencia de
diferentes ITS en la secuencia de seroconversion al VIH.

1) Estudios de infecciones ulcerativas mixtas o de etiologia
inespecifica y transmision del VIH:

En este grupo de estudios, los autores presentan medidas del riesgo de
seroconversion asociados con ulceras anogenitales, independientemente de la
etiologia. La mayoria de ellos usaron un método de deteccion objetivo de la ITS
para documentar infeccion activa, y lo ajustaron por comportamiento sexual.
Todos ellos mostraron una fuerte interaccion entre las infecciones ulcerativas y
la adquisicion del VIH, con valores de odds ratio entre 2.2 y 11.3 (63,92-95).

1A) Herpes anogenital e infeccién por el VIH:

La literatura muestra estudios del herpes anogenital como un factor en la
seroconversion del VIH. Estos estudios que relacionan el herpes anogenital
con un riesgo incrementado en la transmisién del VIH son mas equivocos que
aquellos que lo hacen con otra infecciones ulcerativas, de etiologia bacteriana.
Esto puede ser debido, en parte, a que la infeccion por el virus herpes simplex
tipo Il es una enfermedad cronica que se manifiesta en forma de recurrencias y
la frecuencia y severidad declina en la mayoria de los pacientes con el
tiempo(95,96).

1B) Sifilis y transmision del VIH:

Varios estudios revelan una asociacion significativa entre la sifilis y el
incremento en el riesgo de transmision del VIH en analisis multivariantes, con
rangos de riesgo estimados entre 2.3 y 8.6 (97).

2) Infecciones no ulcerativas y transmision del VIH:

Estas infecciones también parecen jugar un rol facilitando la transmision

del VIH, con riesgos estimados similares a los observados en la ITS ulcerativas
(93-100). De hecho, el impacto de las ITS no ulcerativas pudiera ser
potencialmente mayor que las ulcerativas debido a que las primeras son mas
frecuentes en la mayoria de la poblacion.
Por otro lado, el impacto de las no ulcerativas pudiera ser mas limitado por dos
razones. Primero, la infeccion por el VIH no altera la historia natural o la
respuesta a la terapia de las no ulcerativas del mismo modo que lo hace para
las ulcerativas (79). Y en segundo lugar los datos disponibles sugieren vy,
biologicamente aceptable, que mientras que las Uulceras anogenitales
incrementan el riesgo de transmision del VIH bidireccionalmente, tanto para
parejas sexuales receptivas como insertivas, las infecciones no ulcerativas
pueden incrementar el riesgo principalmente para el receptor.
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2a) infeccién gonocécica y VIH:

Encontramos numerosos estudios en la literatura que muestran una
asociacion clara entre N. gonorrhoeae y seroconversion al VIH (97). Otros
estudios de infeccion por C. frachomatis y tricomoniasis también se asocian a
la seroconversion del VIH, aunque se encuentran menos estudios en la
literatura que los de gonorrea, seguramente debido a que la deteccion de C.T.
y T.V. es técnicamente mas complicada de realizar (94,100).

3.2.4.5.3 Estudios de intervencion comunitaria:

Este tipo de estudios extensos observacionales dejan pocas dudas de
que otras ITS facilitan la transmision del VIH a través de mecanismos
bioldgicos (101,102). La cuestion ya no es si la deteccion y tratamiento de la
ITS deberia ser un componente esencial en los programas de prevencion del
VIH, sino mas bien como se debe implementar este componente para tener un
impacto maximo sobre la incidencia del VIH en ciertos colectivos de alto riesgo.
Los estudios intervencionales actualmente sugieren que el tratamiento
intermitente poblacional no es un abordaje efectivo para la prevencién del VIH
y el control de otras ITS.

4. Situacion epidemioldgica e inmunoldégica de los nuevos
diagnosticos de infeccion por el VIH en el mundo:

4 .1 Situacioén a nivel mundial:

Segun datos del programa del VIH/SIDA de las Naciones Unidas

(UNAIDS) se estima que el numero de personas que vivian con el VIH en 2013
era de 35 millones, pero la morbilidad de la epidemia sigue variando
considerablemente entre paises y regiones. Africa subsahariana sigue siendo
la region mas afectada por la pandemia. Un 71% del total de adultos y nifios
con el VIH en el mundo viven en Africa subsahariana y las mujeres representan
el 58% del total de personas que viven con el VIH en esta region.
Diez paises en Africa son los mas castigados por esta infeccién: Etiopia, Kenia,
Malawi, Mozambique, Nigeria, Sudafrica, Uganda, Tanzania, Zambia vy
Zimbabwe, que cuentan con el 81% de las personas que viven con el VIH en
esta region.

A nivel mundial, 2,1 millones de personas contrajeron la infeccién por el
VIH en 2013, en comparacién con los 3,4 millones de casos registrados en
2001. En términos generales, la via de transmision mas frecuente es la sexual,
seguida del uso de drogas inyectadas.

En los nifos las nuevas infecciones se han reducido en un 58% desde 2001,
contrayendo la infeccion, en 2013, 240.000 nifios.
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Desde el pico alcanzado en 2005 los casos de muertes relacionadas con el
sida se han reducido en un 35%. En 2013 fallecieron 1,5 millones de personas
en todo el mundo por causas relacionadas con el Sida (103).

4 .2. Situacion en Europa:

En 2013, en Europa, segun datos notificados por 30 paises, fueron

diagnosticados en adultos y nifios 29.157 nuevos casos de infeccidn por el VIH.
La tasa de nuevos diagnosticos del VIH en 2013 fue de 5,7 casos por 100.000
habitantes. Un 11% tenian entre 15y 24 afos.
Los cinco paises con tasas mas altas en 2012 de diagndsticos del VIH fueron
Estonia (24.6), Letonia (16.8), Portugal (10.4), Bélgica (10) y Luxemburgo (9.9).
Por otro lado las tasas mas bajas correspondieron a Eslovaquia (1.5) y Croacia
(2.0).

Como en afos anteriores la mayor proporciéon de nuevos diagndsticos
del VIH se produjeron en HSH (42%) siendo la transmisién heterosexual la
segunda via de transmision mas frecuente (32%). La transmision en usuarios
de drogas inyectadas se estimo en torno al 5% y en el 20% el mecanismo de
transmision era desconocido.

En 2013 la situacion inmunoldgica en el momento del diagndstico del
VIH se encontraba disponible en 17.526 casos procedentes de 21 paises ( el
61% de los casos notificados en 2013).

Aproximadamente la mitad de los diagnésticos (47%) tenian presentacion
tardia (CD4 cell count <350/mm3) y un 27% enfermedad avanzada (CD4
<200/mma3).

La proporcion de presentadores tardios fue mayor entre heterosexuales
procedentes de paises endémicos del VIH (59%) y entre los UDI (52%).

Las tasas menores de diagndstico tardio se presentaron en HSH
(37%) y en los casos de transmision vertical (26%).

En 2013, se diagnosticaron 4.369 casos de sida documentados por 29
paises de la UE, con una tasa de 0.9 casos por 100.000 habitantes. La tasas
mayores de casos de sida se registraron en Letonia (6.6) y Portugal (3.1).

En Europa el numero de casos de sida ha ido descendiendo paulatinamente
desde 1990(104).

4 3. Situacion en Espana:

Segun el sistema de informacion de nuevas infecciones por el VIH
(SINIVIH), en el afio 2013 se notificaron 3.278 nuevos diagndsticos de
infeccion por el VIH. Se incluyeron los nuevos diagnosticos del VIH notificados
en las comunidades auténomas (CCAA) de Asturias, Baleares, Canarias,
Cataluia, Extremadura, La Rioja, Navarra, el Pais Vasco y la ciudad autbnoma
de Ceuta desde el afio 2003; en Galicia desde el afio 2004; en Madrid desde el
2007; en Aragon, Castilla La Mancha y la ciudad autonoma de Melilla desde el
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2008; en Cantabria, Castilla Leon y Murcia desde el ano 2009, en la
Comunidad Valenciana desde 2012 y en Andalucia desde el 2013. La
poblacién cubierta ha ascendido progresivamente desde los 14.469.101
habitantes en 2003 hasta los 46.591.857 en 2013 (100% del total de la
poblacion nacional).

Para el analisis del afio 2013 se incluyeron los casos notificados por las

17 CCAA, Ceuta y Melilla, alcanzando por primera vez cobertura nacional.
Para el analisis de las tendencias, se utilizaron solo los notificados en las 12
CCAA, ademas de Ceuta y Melilla, que disponen de datos desde el afio 2008 al
2013. La tasa de nuevos diagnosticos de infeccion por el VIH era de 7,04 por
100.000 habitantes y que la mediana de edad al diagnéstico del VIH era de 35
afnos, siendo algo mayor en hombres, de hecho los hombres suponian el 85%
de los nuevos diagnaosticos de infeccion por el VIH.

La transmision sexual fue la via mas frecuente (80%). La transmisién en
hombres que mantenian relaciones sexuales con hombres fue la mas
frecuente: 51,2%, seguida de la heterosexual: 28,5% y 4,4% la que se produce
entre usuarios de drogas inyectadas (UDI). Durante el periodo entre los anos
2008 y 2013 en el grupo de UDI se observo un descenso progresivo de nuevos
diagnosticos del VIH, aumentando de forma clara las tasas, con tendencia
ascendente, de nuevos diagnodsticos en hombres que mantenian relaciones
sexuales con otros hombres (HSH). El 32,5% de los nuevos diagndsticos de
infeccion por el VIH se realiz6é en personas originarias de otros paises.

El 84% de los nuevos diagndsticos del VIH en el afio 2013 disponian de
informacion sobre la primera determinacion de linfocitos CD4 realizada tras el
diagnostico del VIH. El 27,3% de los casos presentaban una inmunosupresion
severa con menos de 200 linfocitos CD4" al diagnostico del VIH, con claro
riesgo de sufrir una enfermedad diagnostica de sida y el 46,6 % global de los
nuevos diagndsticos presentaron diagndstico tardio.

El retraso en el diagnostico fue mas frecuente en personas inmigrantes.

Se incluyeron los casos notificados por los Registros autondmicos de
SIDA de toda Esparfia desde el afio 1981 hasta la actualidad. En el afio 2013 se
notificaron 604 casos de SIDA, que tras corregir por retraso en la notificacion,
se estima seran 760. El 77,5% eran varones, y la mediana de edad fue de 43
anos. Los casos en heterosexuales suponen el 33,4% del total, los HSH el
32,3%, y los UDI el 22,5%. Desde el inicio de la epidemia en Espafia se han
notificado un total de 84.043 casos de sida. La proporcidén de casos de sida en
personas cuyo pais de origen no es Espafa ha ido incrementandose
progresivamente desde el afio 1998 hasta alcanzar el 28% en 2013. En el
ultimo quinquenio, la neumonia por Pneumocystis jirovecii y la tuberculosis de
cualquier localizacion han sido las enfermedades indicadoras de SIDA mas
frecuentes, afectando ambas al 24,6% de los casos seguidos por la candidiasis
esofagica (12,7%) (105).
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4 4. Situacion en la Comunidad de Madrid:

Cada afo se diagnostican mas de 1.000 nuevas infecciones por el VIH.

Desde 2007 hasta el 31 de agosto de 2014 se han notificado 7.605 nuevos
diagnosticos de infeccion por el VIH, un 26,6% de ellas con un estado
avanzado de la enfermedad.
Predomina en hombres (84,1%) y la media de edad al diagndstico es de 35,3
anos(DE:10,6). Casi el 50% (45,7%) corresponde a personas inmigrantes. El
principal mecanismo de transmision es la via sexual, destacando el sexo no
protegido entre hombres como la causa mas frecuente y disminuyendo los
diagndsticos en UDI.

Un 27% presentd menos de200 linfocitos CD4+ al diagnostico (2007-
2014): grado importante de inmunosupresion 6 presentacion con enfermedad
avanzada y un 45% tenia menos de 350 CD4+ al diagnostico. EI RD es mayor
en mujeres, en infecciones por via heterosexual y en usuarios de drogas
inyectadas, mas frecuente entre inmigrantes, y presentan mayor probabilidad
de desarrollo de sida y mortalidad en diagndsticos con RD. El 17,1% de las
personas diagnosticadas de infeccién por el VIH han sido diagnosticadas
también de SIDA en este periodo. Las caracteristicas por sexo y edad: casi un
80% eran hombres (76,1%), la edad media de los hombres fue de 41,6 £ 10,6 y
de las mujeres 39,5 + 9,7 y el 19,6% no habian nacido en Espafia. El 43% de
los casos de SIDA en hombres se produjo en HSH y el 67,8% de los casos de
SIDA en mujeres se produjo por relaciones heterosexuales (106).

4. La importancia del diagndstico precoz en la infeccidon por el VIH:

El diagnédstico precoz de los procesos patoldgicos, tanto agudos como
cronicos, es generalmente determinante para la buena evolucion de los
mismos tanto a nivel individual como colectivo. A nivel individual es bien
conocido que el prondstico de muchos trastornos depende de la precocidad del
diagnostico, y a nivel colectivo la prevencion secundaria, a través del
diagndstico temprano, juega un importante papel en salud publica.

La aparicion del tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA)
cambid la historia natural de la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), modificando drasticamente la supervivencia y calidad de vida de
las personas infectadas(107). En un pais como Espafa, en el que el acceso al
TARGA es gratuito y universal cuando se precisa (108), el retraso del
diagndstico de la infeccion por el VIH supone una pérdida de oportunidad tanto
desde el punto de vista individual como desde una perspectiva de salud
publica. En el primer caso, el inicio tardio del tratamiento repercutira
negativamente en el grado de recuperacion inmunolégica alcanzado por el
individuo (109), asi como en su mortalidad (110).
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En el segundo, el riesgo de transmitir el virus sera mayor cuanto mas
tiempo permanezca sin conocer su infeccidon, al no adoptar comportamientos
de menor riesgo, y mantener, sin tratamiento, una carga viral posiblemente
elevada. Y se sabe que la transmision del VIH es mayor a partir de sujetos
infectados que desconocen su seroestatus (111,112).

Por ello, la reduccién del tiempo que pasa entre la infeccion y el
diagnostico del VIH es una prioridad de todos los programas de prevencion del
VIH/SIDA (113,114), incluido el espaiiol (115).

Existen diversos estudios sobre el retraso diagnostico (RD) y su
tendencia en los paises industrializados, aunque no siempre las definiciones
utilizadas han sido las mismas (116) por lo que es dificil comparar los
resultados. En numerosos trabajos han definido el retraso diagnostico como
aquel que se realiza cuando el paciente presenta un recuento de linfocitos
CD4" inferior a 350. Recientemente se ha propuesto el limite de 500 linfocitos
CD4" como nueva definicion (117,118).

Este limite de 500 cel/ul (119,120), se justifica por dos hechos:
a) Cambios recientes realizados en las recomendaciones de TAR y
b) La estrategia “Test & Treat'.

Las recomendaciones desarrolladas por el Department of Health and
Human Services (DHHS) en 2011 mantienen la recomendacion de iniciar
tratamiento en pacientes por debajo de 500 linfocitos CD4". Esta reco-
mendacion aparece en las recientes recomendaciones de la Sociedad
Internacional de SIDA (International AIDS Society -USA Panel) de 2010 (116) y
en las recomendaciones de GeSIDA 2015 (121).

Todo diagnostico nuevo de infeccion por el VIH deberia hacerse cuando
los pacientes todavia no presenten una disminucion de linfocitos CD4" por
debajo de 500 células para obtener la maxima efectividad posible del trata-
miento. Junto al beneficio individual, debe sefialarse el que puede obtenerse en
términos de salud publica. Basandose en la estrategia Universal Test and
Treat, Charlebois et al (122) han comunicado recientemente que la instauracion
de tratamiento antirretroviral a todos los pacientes con menos de 500 cel/pl
reduciria en un 42% el numero estimado de nuevas infecciones a los diez
afnos.

En esta tesis se utilizaran los criterios de definicion que han sido
propuestos (117,118): ‘retraso diagnéstico’ (RD) o ‘diagnéstico tardio’ (DT)
cuando los linfocitos CD4" al diagnostico del VIH estan por debajo de 350
cel/ul, aunque también se realizara el cruce de las diferentes variables con
valores inferiores a 500 cel/ul y el subgrupo ‘enfermedad avanzada’ (EA), con
linfocitos CD4" menores de 200 cel/pl.
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En Espana se han publicado varios estudios realizados en cohortes
hospitalarias (121-124). Aunque su valor es indudable, quienes aceptan formar
parte de una cohorte suelen seleccionarse de una u otra forma, lo que puede
limitar la validez externa de los resultados. Por ello, paneles de expertos
europeos han establecido que la vigilancia del VIH ha de descansar en
sistemas de notificacion con  cobertura  poblacional  (125,126)
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Objetivos






Los objetivos que se pretenden alcanzar en esta tesis son:

1) PERFIL GENERAL: Describir el perfil de los nuevos diagnosticos de
infeccion por el VIH en una clinica especializada en infecciones de transmision
sexual (ITS) de la Comunidad de Madrid, entre los afios 2007 y 2012:

1.1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y conductuales de los pacientes recién
diagnosticados de infeccién por el VIH, de 2007 a 2012.

1.1.1. Describir los datos de la infeccién por el VIH de
los pacientes, en el momento del diagnostico de la
misma.

1.1.2. Relacionar las conductas sexuales de riesgo y los
habitos toxicos (alcohol y otras drogas recreacionales)
con las caracteristicas clinicas y sociodemograficas en
los nuevos diagnosticados del VIH.

1.1.3. Analizar otros subgrupos de pacientes: las
transexuales, trabajadores del sexo y los pacientes que
no acudieron al centro a recoger los resultados del VIH.

2) PERFIL DE LOS NUEVOS DIAGNOSTICOS DEL VIH, SEGUN EL SEXO:

2.1. Analisis diferencial de las caracteristicas clinicas y
sociodemograficas en los pacientes diagnosticados de

infeccion por el VIH de 2007 a 2012, segun el sexo: hombres, mujeres
y transexuales.

2.1.1. Describir las conductas sexuales y habitos
toxicos de los pacientes, segun el sexo.

2.1.2. Describir las caracteristicas de los pacientes
consumidores de téxicos, especificadas segun el tipo
de droga recreacional.

2.1.3. Enumerar los datos de la infeccion por el VIH de
los pacientes, segun sean hombres, mujeres o
transexuales.

3) COINFECCION DEL VIH CON OTRAS ITS:

3.1. Evaluar la incidencia de aquellos pacientes que
presentaron coinfeccidn con otras infecciones de
transmisién sexual (ITS), en el momento del diagndstico de
la infeccion por el VIH.

85



3.1.1. Definir las caracteristicas clinicas y
sociodemograficas de los nuevos diagnosticos del VIH
que presentaron coinfeccion con Chlamydia trachomatis,
Treponema pallidum o Neisseria gonorrhoeae en una
clinica de ITS en Madrid.

3.1.2. Describir las conductas sexuales y habitos
toxicos en los pacientes coinfectados con otras ITS.

3.1.3. Analizar los datos de la infeccién por el VIH en los
pacientes coinfectados con otras ITS.

3.1.4. Estudiar las variables de riesgo relacionadas con
la coinfeccion VIH/otras ITS.

4) RETRASO EN EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION POR EL VIH:

4.1- Evaluar la situacién inmunologica, expresada en

niveles de CD4, de los pacientes en el momento del
diagndstico de la infeccion por el VIH y apreciar diferencias en
funcién de las distintas variables sociodemograficas,

clinicas y conductuales.

4.2- Analizar los factores predictivos y variables de riesgo
asociados con la presentacion tardia de la infeccidn por el VIH.
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Material y métodos






-_—

Diseino y poblacion de estudio:

DISENO DEL ESTUDIO: Estudio descriptivo transversal.

AMBITO Y POBLACION DE ESTUDIO: Poblacién asistente de

forma voluntaria, por decision propia o por recomendacion, al Centro
Sanitario Sandoval: Centro de referencia de las infecciones de
transmision sexual, situado en la Comunidad de Madrid.

PERIODO DE ESTUDIO: Del 1 de Enero de 2007 al 31 de
Diciembre de 2012.

Técnicas diagnosticas:

- De las 34.627 personas que se realizaron de forma voluntaria la
prueba del VIH, la deteccion de anticuerpos frente al VIH en plasma o
suero se realizd6 mediante imunoanalisis quimioluminiscente de
microparticulas (CMIA) de cribado de cuarta generacion (HIV 1/2 Ag Ab
Architect Abbott Laboratories, S.A.) que detecta anticuerpos del VIH-
1/VIH-2 y antigeno p24 del VIH-1. Se confirmo el resultado positivo en
1.629 pacientes mediante la técnica del Western blot (BIO-RAD®).

- La determinacién de la carga viral del VIH se efectu6 mediante
kPCR en tiempo real (Versant® kPCR Siemens) para cuantificar la carga
viral plasmatica (CVP) en valor absoluto y escala logaritmica.

- El recuento de CD4"Cifra de linfocitos T CD4" y T CD8" en la
primera determinacion que se obtuvo tras el diagnostico del VIH. Se
realizoé por citometria de flujo (Epics® XL Beckman Coulter) mediante la
determinacidon con monoclonales CD45/CD3/CD8/CD4. Se considero
Diagnéstico Tardio (DT) a niveles de CD4 inferiores a 350 cel/pl y
Enfermedad Avanzada (EA) inferiores a 200 cel/pl.

- Determinacién de resistencias primarias a antirretrovirales: se
utilizaron métodos genotipicos para la determinacion de resistencias,
(TRUGENE® y HIV 1 Genotyping test Siemens NAD) vy para la
estimacion del tropismo (Virco® type HIV-1).
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- Se determinaron resistencias en la transcriptasa reversa (RT),
proteasa (Pro) e integrasa (INT). Las guias clinicas recomiendan la
determinacién de resistencias en pacientes naive. Los estudios de
resistencias aportan informacion fundamental para pautar el inicio del
TAR y conocer la epidemiologia molecular del VIH.

- Se realizaron pruebas especificas de otras ITS entre los afios
2007 y 2012 en el Centro Sanitario Sandoval:

-Chlamydia trachomatis: Para su deteccion se empled una PCR a
tiempo real (ABBOTT m2000rt). Y para la identificacion de los genotipos
L1, L2 y L3 de la Chlamydia trachomatis en el diagndstico del
linfogranuloma venéreo se realizo PCR a tiempo real basada en la
deleccion en pmpH y los resultados positivos se confirmaron por PCR y
secuenciacion del gen ompA.

-Neisseria gonorrhoeae: Se utiliz la tincion de Gram y el cultivo
en agar Thayer Martin, incubado a 37° C en atmosfera de CO,, durante
48 horas.

-Diagnéstico de la sifilis:

A) Primaria: Visualizacion de Treponema pallidum de material

bioldégico del chancro de inoculacién a través de microscopia de campo
oscuro.

B) Secundaria y Latente: Diagnostico serolégico a través de
prueba inmunoenzimatica indirecta para determinar anticuerpos frente a
Treponema pallidum en suero/plasma humano: Enzimoinmunoensayo
(ELISA) (Vercelli). Y prueba de aglutinacion de particulas para el
Treponema pallidum (TPPA) de Ser odia.

- Virus herpes simplex tipo | y Il: PCR a tiempo real
(Abbott m2000rt).

- Mycoplasma hominis y Ureaplasma urealyticum: mediante
Micofast , Revolution

- Trichomonas vaginalis: cultivo en medio Roiron.

-Virus de la hepatitis A, B y C: Imunoanalisis quimioluminiscente
de microparticulas (CMIA) Abbott.
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3. Criterios de inclusion y recogida de datos:

- Pacientes con diagndstico confirmado de infeccion por el VIH
durante el periodo de estudio: del 1 de Enero de 2007 al 31 de Diciembre
de 2012.

-Recogida de datos: Se incluyeron los dos cuestionarios
epidemioldgicos estructurados y validados (A y B) que fueron
cumplimentados por el personal sanitario del Centro de forma
sistematica. La utilidad de cada cuestionario es diferente, como se detalla
a continuacion:
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CUESTIONARIO A (parte I):

9e’ntro Sanitario Sandoval. Cuestionario Nuevo Diagnéstico VIH+

"il” Historia Clinica:

Fecha cuestionario:

oy
12/13

Fecha del test VIH positivo actual: I}

/ G.R.:

DMujer

1. Sexo: OHombre
OTransexual hombre->mujer
Otransexual mujer->hombre
2. Edad: Fecha nacim.:

3. Nivel de estudios:
Dninguno
Dsuperiores

Dprimarios Osecundarios

Ddesconocido

Rellenarientelc

4. Antes de este resultado positivo para el VIH,
¢habla tenido alguna prueba negativa?

Ono Osi
¢Cuéntas pruebas de VIH previas se ha realizado a lo

largo de su vida?: CINinguna, esta es la primera

01 O25 Oe10 Omasdeto

Fecha de la dltima negativa I
im gat = -

Fuente Dreferida por el paciente
Ddocumentada en este centro
Ddocumentada en otro centro
N° Donac. sangre:____ Fecha lilt. )

¢ Habfa tenido otra(s) prueba(s) positivas?:
Ono Osi

Fecha de la primera positiva / /

Dia Mes Afio

Fuente Dreferida por el paciente
Odocumentada en este centro
Odocumentada en otro centro

5. Via de transmisién més probable a la que se
atribuye la infeccion por VIH:

Ouso compartido del material de inyeccién de drogas
DRelaciones homosexuales no protegidas
DReIaciones heterosexuales no protegidas

DPinchazo o contacto accidental con sangre infectada
DTatuajes, piercing o procedimientos similares
DOtras. Especificar

\DDesconocido.

N\
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6. La transmision se atribuye a rotura/ deslizamiento
del preservativo en el coito:

Ono Osi
7. Latransmisién se atribuye a sexo oral no protegido:
Ono Osi

8. EllLa paciente mantiene o ha mantenido
relaciones sexuales con (u. a.):

DHombres DMujeres DAmbos

9. N° parejas sex. u. a.:
10. N° parejas sex. vida:

11. Edad 12 relacién sexual:

12. ¢La transmisidn se atribuye a alguna(s) de
estas situaciones? (sefialar TODAS las validas)

D Relac. sex. con pareja estable...

D Relac. sex. con pareja ocasional...
Conocida a través de redes sociales:
. Ost
. [Ono

« [ que Si recibia TAR;

. D que NO recibia TAR

D D no sabe si recibia TAR
D Relacion sexual con una persona que el paciente

sabia que estaba infectada por el VIH
DEjercicio de prostitucién DCIiente de prostitucién
13. ITS actual(es)

No O  No consta O si DEspeciﬁcar:

DSiﬁIis primaria DSiﬁIis secundaria
DSiﬁlis latente precoz DLl’Jes lat. dur. desc.6 >1afio
UCondilomas genit. DCondilomas perianales
OclamidiaLcy ( ) OMoliuscum
DGonococia ( ) DHerpes ano-genital
DHepatitis B DOtras: :
14. Antecedentes de ITS
Nunca D No sabe D
Osifiis  Clconococia  Cclamidiasis  ClvHe
DE. genital por VPH DE. perianal por VPH.
DMoIIuscum C. DPedic. pubis DSarna
DHerpes ano-genital D Otras:

sid ecugles:



CUESTIONARIO A (parte lI):

15. Pais de nacimiento:

16. Tiempo que lleva viviendo en Esparia:
Afios M

17. Situacién administrativa en Espafia:
Dnacionalidad espafiola o de la Unién Europea

Dpermiso de residencia o similar, vigente o en tramite

Dno tiene permisos Dno contesta

20. Antes del primer test positivo ¢ tuvo algan
resultado analitico sugestivo de seroconversién
(ELISA positivo débil y Western Blot indetermin.)?

DNo DSi Fecha: /

22, Estadio clinico actual:
Dlnformacibn no disponible
D(A) Primoinfeccién D(B) Sintomatic@ no sida
O Asintomatic@  [(c) Sida

23. ¢ Ha recibido alguna vez profilaxis post-
exposicion al VIH?

ONunca Osi: Noveces

26. Nivel de CD4: [INo realizado
CD4: céls/mm? ( %)

27. Carga viral VIH-1: [No realizado

Carga viral: copias/ml

28. Resistencias primarias ARV: NO[J: sid
(familias ARV: ANITI, ANNITI, II, IP);

29. Subtipo genético VIH-1:

33. Consumo “excesivo” de alcohol (Ult. afio):
Ono Osi: ;

Oocasional OFrecuente: veces/mes

34. Consumo drogas no inyectadas (ult. afio):
ONunca  0OSi:
Cuales?:

X
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FInformacion:

35. Relaciones sexuales de riesgo bajo los

18. Tiene tarjeta sanitaria de la S. Social?:

sid No O No consta [

19. Pais donde probablemente ocurri6 la infeccién:
DEspaﬁa
DOtro pais. Especificar:

21. Indicar si puede identificar probable S.R.A.

Ono [Osi Fecha: /

Mes Afio

clinica:

24. ; Ha recibido alguna dosis de vacuna de

VHB?:
Osi Ono DOnosabe

25, ; Ha recibido alguna dosis de vacuna de

VHA?
Osi Ono Onosabe
DNo procede (por infeccién o vacunacién previa)

30. Tropismo viral VIH-1: X4[O Rs[J NrRO

31. Anticuerpos frente al virus de la hepatitis C:
DPosﬂivo DNegativo DNO Realizado

32. Marcadores del virus de la hepatitis B:

Anti HBc: DPositivo DNegativo DNo Realizado
HBsAg: Opositivo DNegativo OINo Realizado
Anti HBs DPositivo DNegativo DNo Realizado

efectos de alcohol/drogas (ia): CINO [ISi:
especificardrogas:

36. Seguimiento:

O En el C. Sandoval

O Se deriva a hospital para TARV

O El paciente no acude por resultados.
0O Otras




CUESTIONARIO B:

Fecha nac. Pais origen Fecha reside en Espaiia
Sexo: Hombre MujerC Transexuald Estado civil Provincia residencia
Trabaja: NoO SiCl Actividad: N° hijos GIA

Nivel estudios: NingunoO Primar.00 Mediosd Sup.0 Edad 12 relac. sex.: N° parejas sex/vida:

Antecedentes de ITS: Nuncad SiO Tipo, n® episodios y afio

Alergias a medicamentos: No[J; Sill: 4 cuales?:
Otros antecedentes clinicos: NoJ; SiCl: 4 cuéles?:
Medicacion actual: NoJ; SiCl: ¢Cuél?
Donante de sangre?: Nuncall  SiC: N° de veces: Fecha ultima donacion
Test VIH previos?: NuncalJ; SiC: N° veces Fecha dlt. VIH (-) Fecha primer VIH (+)
Diagnosticad@ de Hepatitis: NoJ; Si0: ;Cual?: VHAD; VHBO; VHCO; No sabel

Vacunad@ de Hepatitis B: No[J, SiC], No sabell; Vacunad@ de Hepatitis A: No[J; SiJ; No sabel]
Vacunado de Neumococo Nol Si O Fecha: 3

N Rel Seuallem(edla ua)]:
SiC: desde: sexo: Hombre[; MujerDJ; TransO; Serol. PE: VIH+0; VIH (-)J; VIH desc.0

° Parejas exll'Ja:

Pareja estable (tia): N

ITS actual: No; ST §CUAIY:
‘Nueva ITS desde la dilt. revisién: No proceder; Nom; Si0 ¢Cual?

Ejercicio prostitucion: Nuncall Si0 Desde Hasta Cliente prostitucion (4a): Nod; Si0

Métodos anticoncep. y/o prevent. ((ia.): No[J; Si0: Preservat.0; ACHD; InterruptusD; Ligad/Vasect.D; DIUD; Otrosm

Consumo drogas inyectadas (UDI): Nuncal, Si0: desde (afio 12 vez): hasta (afio Gltima vez): :

Consumo excesivo de alcohol ((ia): Nom, Siti: Ocasionald Frecuente(:__veces/mes. Tabaco ((ia): Nom Si n® cig ./dia:_

Consumo drogas no inyectadas ((ia): NoOJ, Sicl ;,Cuélles?

Relaciones sexuales de riesgo bajo los efectos del alcohol/drogas (Ua): NoO' Si0J: Especificar sustancias:

Otros factores: Tatuajesl] PiercingsD; RTSO; Exposicion sex. accidentald; PPEL; GestahteD; Otros O
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En ambos cuestionarios se recogen variables, tanto en primera visita
como en consultas sucesivas, que se clasifican en los siguientes bloques:
caracteristicas sociodemograficas, antecedentes de otras ITS e ITS
concomitantes al diagnostico del VIH, situacién clinica frente a la infeccién por
el VIH y conductas sexuales con parejas estables, con contactos ocasionales y
con clientes en aquellos que referian ejercer prostitucion. También se detalla
en estos cuestionarios los habitos toxicos del paciente, especificando consumo
excesivo de alcohol y otras drogas recreacionales y la influencia de estas para
mantener relaciones sexuales desprotegidas. Las variables sobre conductas
sexuales y consumo de toxicos hacian alusion a los ultimos 12 meses.
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4. Definicion de variables:

Las variables que se emplearon en este estudio se detallan en la Tabla 1 :

Tabla 1. Definicidon de variables del estudio.

Variables

Categorias

Caracteristicas socio-demogréficas

Via de transmision

Via sexual o parenteral

Categoria de  transmisiéon*:.Las
categorias eran excluyentes y en el
caso que el paciente reunia requisitos
para varias categorias se incluia
sistematicamente en la de mayor
riesgo. Se priorizd el riesgo de
transmision para el VIH en funcion de
las categorias segun el siguiente
orden :

1. Usuarios o ex-usuarios de drogas
inyectadas

2. Hombres que ejercen prostitucion

3. Hombres que tienen sexo con otros
hombres (incluidos bisexuales)

4. Mujeres que ejercen prostitucion
5. Heterosexuales

6. Oftras vias de transmisiéon o

desconocida.

Sexo

Hombre, mujer y transexual

hombre a mujer)

(de

Ano de nacimiento

Antes de 1959, entre 1960 y 1963,
entre 1964 y 1968, entre 1969 y 1973,
entre 1974 y 1977, entre 1978 y 1982,
entre 1983 y 1987, entre1988 y 1991,
a partir de 1992.

Edad

Menos de 19, 20-29, 30-39, 40-49 y
mas de 49 anos.
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Soltero, casado, viudo,
. divorciado/separado y pareja de
Estado civil hecho.
Ninguno, primarios, secundarios vy
superiores.

Nivel de estudios

Pais de origen

Se han agrupado los paises por
regiones geograficas: Espafa, Europa
Occidental, Europa del Este, Norte de
Africa, Africa subsahariana,
Latinoamérica y otros.

Tiempo de residencia en Espaia

Menos de un afo, de uno a tres, mas
de tres anos.

Pais donde adquirié la infeccion por
el VIH con mayor probabilidad

En Espaia o en otro pais.

Situacion administrativa

Nacionalidad espafiola o perteneciente
a la Unidn Europea, permiso de
residencia vigente o en tramite, no
tiene permisos.

Posesion de tarjeta sanitaria

Tarjeta sanitaria si o no en el
momento del diagndstico del VIH.

Caracteristicas clinicas

Antecedentes de otras ITS

Si presentaba antecedentes de al
menos una ITS: NG, CT, lues, TV, UU,
MH, VHS, enfermedad por VPH:
genital y/o anal, MC, escabiosis,
Pediculosis pubis, VHB, VHC.
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Otras ITS concomitantes al
diagnéstico del VIH

Presencia de otras ITS concomitantes
al VIH: NG, CT, lues, TV, UU, MH,
VHS, enfermedad por VPH: genital y/o
anal, MC, escabiosis, pediculosis
pubis, VHB, VHC.

PPN

Pruebas  previas negativas  al
diagndstico del VIH.

Numero de pruebas serolégicas
negativas previas

Ninguna, una, de 2 a 5, de 6 a 10 y
mas de 10.

Fuente PPN

Referida por el paciente, documentada
en el centro y documentada en otro
centro.

Tiempo de la altima PPN

Menos de 6 meses, entre 6 y 12
meses y mas de 12 meses.

Donaciones sanguineas (D.S.)

Si o no.

Numero de donaciones sanguineas

De 1 a 10 o mas de 10.

Profilaxis post-exposicion previa
(PPE)

Haber recibido ARV antes del
diagndstico del VIH.

Diagnéstico sugestivo de SCV

Elisa positivo y WB negativo o Elisa

serologica positivo y WB indeterminado.
Haber presentado un sindrome
SRA retroviral agudo en el momento de la

primoinfeccion del VIH. (Anexo 1)

Estadio clinico en el momento del
diagnéstico del VIH

Estadios: A, B o C. (Anexo 2)
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Seguimiento posterior del paciente

En el C.S. Sandoval, se deriva al
ambito hospitalario o no acudieron a
por resultados del VIH.

Subtipo genético del VIH-1

B o no B.

Resistencias primarias a
antirretrovirales

Si el virus del paciente presenta
mutaciones  genotipicas que le
confieran resistencia a los diferentes
ARV.

Tropismo viral

X4 o R5.

Tiempo de evolucién

Porcentaje de pacientes que
precisaron iniciar ARV antes de un
afno desde el diagndstico del VIH, de 1
a 3 afos, de 3 a 5 aflosy de 5 a 10
afnos.

Situacién inmunolégica al
diagndstico del VIH (CD4+)

<200 cel/pl, 200-350 cel/ul, 351 a 500
cel/ul, > de 500 cel/pl.

Carga viral plasmatica del VIH

<50 cop/mL, de 50-1.000 cop/mL,
1.001-10.000 cop/mL, 10.001-50.000
cop/mL, 50.001-100.000 cop/mL, mas
de 100.000 cop/mL.

Diagnéstico tardio

Pacientes con un recuento de
linfocitos CD4+ inferior a 350 cel/ul en
el momento del diagnostico de la
infeccion por el VIH.

Enfermedad avanzada

Pacientes con una cifra de linfocitos
CD4+ inferior a 200 cel/uyl en el
momento del diagnostico de la
infeccion por el VIH.
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Anamnesis sexual

Edad de la primera relacién sexual

Antes de los 15 anos, entre 15-18, 19-
25 y después de los 25 afios.

Sexo a cambio de dinero y/o drogas
(ejercicio de prostitucioén)

Si habia mantenido relaciones
sexuales a cambio de dinero y/o
drogas en el ultimo afio previo al
diagndstico del VIH.

Parejas sexuales en el ultimo aino
previo al diagnéstico del VIH

Menor o igual a 10, entre 11 y 50
parejas, entre 51 y 100 y mas de 100
parejas en el ultimo afo

Parejas sexuales a lo largo de su
vida

Menor o igual de 10, entre 11 y 500
parejas, entre 501 y 1.000, mas de
1.000 parejas.

Pareja estable en el ultimo afo y
sexo.

Se defini6 pareja estable como la
relacion con un hombre o mujer y a la
que el paciente asi lo consideraba,
independientemente del tiempo. Si,
no. Hombre, mujer o transexual.

Numero de relaciones sexuales a la
semana

Ninguna, entre una y 5 relaciones,
entre 6y 10 y mas de diez relaciones.

Ultima relacién sexual desprotegida

Tiempo que habia transcurrido desde
la ultima relacidon sexual desprotegida:
Menos de tres meses, entre 3 y 12
meses y mas de 12 meses.

Accidente con el preservativo
(rotura / deslizamiento)

Cuando se atribuyo la transmision del
VIH a un accidente con el preservativo
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Tipo de practica sexual en el
accidente con el preservativo

CAl: coito anal insertivo, CAR: coito
anal receptivo y CV: coito vaginal.

Conocimiento de la seropositividad
de la pareja sexual

Pacientes que habian mantenido
relaciones sexuales desprotegidas con
su pareja estable, sabiendo el
seroestatus positivo de ésta.

Posible transmisor via sexual de la
infeccién por el VIH

Contacto esporadico, pareja estable o
cliente de prostitucion, y sexo.

Tipo de practicas sexuales
desprotegidas con la pareja estable

Sexo oro-genital, coito anal insertivo,
coito anal receptivo y coito vaginal.

Tipo de practicas sexuales
desprotegidas con las parejas
ocasionales

Sexo oro-genital, coito anal insertivo,
coito anal receptivo y coito vaginal.

Tipo de practicas sexuales
desprotegidas con los clientes de

prostitucion

Sexo oro-genital, coito anal insertivo,
coito anal receptivo y coito vaginal.

Habitos toxicos

Consumo de téxicos (drogas
recreacionales)

Si el paciente habia consumido toxicos
en los ultimos 12 meses.

Tipo de téxicos

Alcohol, derivados
cocaina, poppers,
extasis y otras.

cannabinoides,
ketamina, GHB,

Relaciones sexuales desprotegidas
bajo el efecto de téxicos

Si el paciente habia mantenido RS
desprotegidas bajo el efecto de los
toxicos en los ultimos 12 meses.
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5. Analisis estadistico:

Para el analisis estadistico se utilizaron: el sistema de gestion de bases
de datos Microsoft Access 2010, la aplicacion para hojas de calculo Microsoft
Excel 2007, el programa estadistico informatico IBM SPSS Statistics 18.0 y el
paquete de software estadistico STATA 11 (2009).

5.1 Analisis descriptivo y comparacion entre los grupos
de estudio:

Las variables cualitativas se presentan con su distribucion de
frecuencias y porcentaje. Las variables cuantitativas se resumiran con su
media, desviacién estandar (DE), e intervalo de confianza al 95%, si las
variables siguieran una distribucion normal. Las variables que muestran una
distribucion asimétrica se presentan con mediana y rango intercuartilico (P25-
75).

Se ha evaluado la asociacion entre variables cualitativas, con el test de
Chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher, en el caso de que mas de un 25% de
los esperados fueran menores de 5. Asimismo, se ha evaluado la asociacion
entre variables cualitativas en tablas de 2xn por medio de la razén de
verosimilitud.

Las comparaciones de variables cuantitativas se realizaron mediante el
test no paramétrico de la U de Mann-Whitney en caso de comparar dos grupos
o test de Kruskal-Wallis para comparar mas de dos grupos. Para todas las
pruebas se ha aceptado un valor de significacion del 5%.

Se ha realizado un analisis estratificado para controlar el efecto de los
factores de confusion y evaluar la presencia de interacciones. Se calcularan
tanto las OR crudas como las ajustadas, con sus intervalos de confianza del
95%.

5.2 Analisis multivariante:

La variable dependiente principal se estudié como variable dicotémica.
Se ha ajustado un modelo tedrico explicativo de regresion logistica para cada
una de las variables diagndstico tardio y confeccion del VIH con otras ITS,
controlando por aquellas variables que en analisis crudo mostraron una p de
contraste inferior a 0,05 y/o fueron clinicamente relevantes.

Este modelo permite identificar y evaluar la relacion entre un conjunto de
variables explicativas y la ocurrencia de un evento (IR). Se presentan las odds
ratio (OR) ajustadas junto a sus intervalos de confianza al 95%.

Para la prueba se aceptd un valor de significacion del 5%.

Para el analisis estadistico se utilizaron: el sistema de gestion de bases de
datos Microsoft Access 2010, la aplicacion para hojas de calculo Microsoft
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Excel 2007, el programa estadistico informatico IBM SPSS Statistics 18.0
(2010) y el paquete de software estadistico STATA 11 (2009)

6. Centros colaboradores:

El Centro Sanitario Sandoval colabora, desde hace afos, con varias
ONG (COGAM, Imagina+, Fundacion triangulo, Madrid positivo, Apoyo
Positivo, Karibu, etc); con el Servicio de Prueba Rapida de Atencion Primaria
de la Comunidad de Madrid, Cruz Roja y con el Centro de Transfusiones de la
Comunidad de Madrid. Estos dispositivos han derivado a sus pacientes al
centro para confirmacion de una prueba rapida del VIH.
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1.Descriptivo del PERFIL GENERAL de los nuevos
diagnosticos de infeccion por el VIH:

1.1- Caracteristicas sociodemograficas:

Entre los afios 2007 y 2012 se realizaron en el Centro Sanitario
Sandoval 34.627 pruebas serolégicas del VIH. De ellas, 19.569
correspondieron a pacientes en primera consulta y 15.058 en pacientes que
acudian a revision y tenian serologia del VIH negativa previa en el Centro. Del
total de pruebas realizadas, 1.629 pacientes resultaron positivos, lo que
representa el 4,7% del total (Tabla 2).

A lo largo de los ultimos afios el porcentaje de mujeres que solicitaron el
test del VIH fue de 35% en las primeras visitas y de 32% en las revisiones.

El grupo de edad mayoritario en las primeras consultas fue de 26 a 30
afnos (27,5%) mientras que en las revisiones la mayoria tenia entre 31 y 35
anos (24%)

Segun la categoria de transmision del VIH, el mayor porcentaje de
solicitudes de la prueba para la deteccién viral en primera consulta se produjo
entre heterosexuales, que ademas mostraron una tendencia ascendente
durante el periodo analizado, pasando del 40,6% en el afio 2007 al 47,3% en el
afno 2012. Los HSH muestran un ligero incremento en el porcentaje de
primeras visitas a partir del afio 2007 (35,3%) hasta 2012 (39,4%).

Entre los pacientes que acuden a revision el grupo mayoritario ha sido el
de los hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres (HSH), que
suponen el 58,4% del total de serologias practicadas a pacientes con serologia
del VIH negativa previa (PPN).

El siguiente grupo ha sido el de las mujeres que ejercen la prostitucion,
que supusieron el 22,4%

Segun la regién de origen el 41% de las solicitudes de la prueba en
primera visita durante el periodo analizado se produjeron en personas de
procedencia distinta a la espafola. En las revisiones, el porcentaje de personas
de otros paises es del 39 % y se observa un descenso entre 2007 y 2012
(desde el 7,6% hasta el 6,1%). La region geografica de procedencia
mayoritaria, entre los extranjeros, independientemente del tipo de visita, fue
Latinoamérica.

107



Tabla 2 : Distribucion de los nuevos diagnosticos del VIH,en funcién del afio N=1.629.

Anho N
2007 N=210
2008 N=279
2009 N=279
2010 N=316
2011 N=275
2012 N=270
Total N=1.629

Sequn el sexo:

De los 1.629 pacientes diagnosticados de infeccion por el VIH, el 93,2%
(1.519) eran hombres, el 5,1% (83) mujeres, y el 1,7% (27) transexuales de
hombre a mujer. (Figura 1) Entre las mujeres, tres eran gestantes en el
momento del diagnostico de la infeccion por el VIH (3,6%). Un 93,5% no tenia
hijos y el 6,5% tenia al menos uno.
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Mujeres
ransexuales
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93%

Figura 1: Sexo de los nuevos diagnésticos de infeccion por el VIH.

Seqgun la via de transmision:

El 99% adquirieron la infeccion via sexual, 0,7% via parenteraly 0,3%
por otras vias o de origen desconocido .

Sequn la cateqgoria de transmision:

Entre los afios 2007 y 2012 se realizaron en el C.S. Sandoval un total de
34.267 serologias del VIH que correspondian, en funcién de la categoria de
transmision a: 16.123 HSH, 650 HEP, 11.415 HTX, 170 UDI, 5.923 MEP, 169
MSM y 177 otras categorias de transmision/desconocida (Figura 2).

UDI’

1%

y

2%

\ 4

® HSH @® HEP ® HTX @ MEP
@ UuUDI

Figura 2: Categoria de transmision de las personas que solicitaron la prueba del VIH.

Los 1.629 pacientes que presentaron serologia positiva del VIH se
distribuyeron del siguiente modo, en funcion de la categoria de transmision:
HSH: 84% (1.363), HEP: 8% (128), HTX: 6% (105), UDI: 0,7% (12), MEP: 1%
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(16), MSM: 0% vy otras categorias de transmisién/desconocida: 0,3% (5) (Figura
3).

® HSH ® HEP ® HTX @ UDI
® MEP

Figura 3: Categoria de transmision de los pacientes diagnosticados del VIH.

Sequn la edad:

La media de edad al diagndstico del VIH fue de 33 afos (DE % 8,2). Un
36% tenia menos de 30 anos y el 43% tenia entre 30 y 39 afos (Figura 4).
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Figura 4: Edad de los nuevos diagndsticos del VIH.

La edad media al diagnéstico de la infeccién por el VIH en los diferentes
anos analizados (2007-2012) reflejo valores similares: entre los 32 y 33 afios
aproximadamente.

Segun la categoria de transmision, los HEP y TEP eran mas jovenes
que el resto de grupos estudiados: 28,75 afios (Tabla 3)

Tabla 3: Edad media en funcion de la categoria de transmision.

Categoria de transmision
UDI
HSH
HEP/TEP
HTX
MEP
OTROS
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Segun el afo de nacimiento: El 45,6% de los nuevos diagnosticados
de la infeccién por el VIH habian nacido entre 1978 y 1987 (Figura 5).

Porcentaje
1992-1994 I 0»7%
E, 1983-1987 20Y%,
£ 10781982
o
< 1960-1963

=1959 49/

Figura 5: Ao de nacimiento de los nuevos diagndsticos del VIH.

Sequn el estado civil:

El 90% de los pacientes eran solteros (1.373 hombres, 55 mujeres y 25
transexuales) y el 6% casados (89 hombres, 10 mujeres y una transexual), tres
mujeres viudas, 4% divorciados o separados (52 hombres y 12 mujeres) y dos
referian ser pareja de hecho (un hombre y una mujer) (Figura 6).
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Figura 6: Estado civil de los nuevos diagnésticos del VIH.

Sequn el nivel de estudios:

El 85,1% referia haber cursado nivel de estudios secundarios o

superiores (Figura 7).

Primarios
15%

Superiores
90%

Secundarios

Figura 7: Nivel de estudios de los nuevos diagndsticos del VIH.

Sequn el pais de origen:

El 56% eran espafioles y el 44% extranjeros. Entre éstos el 33,3%
procedian de Latinoamérica, el 6,3% del resto de Europa (4,2% de Europa
Occidental y 2,1% de Europa del Este), el 2,2% de Africa (0,5% del Norte de
Africa y 1,7% de Africa Subsahariana), y el 2,2% de otros paises (Figura 8).
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® Espana

® Resto Europa
® Africa

©® Latinoamérica
® Otros

Figura 8: Pais de procedencia de los nuevos diagnosticados del VIH.

La distribucién de los nuevos diagnosticados del VIH a lo largo de los
afnos analizados y segun el pais de procedencia nos muestra que los
pacientes mayoritariamente eran espafoles y latinoamericanos. Asi mismo
entre los extranjeros se observa un aumento gradual y pico de incidencia en el
afno 2010. Posteriormente se produjo un descenso paulatino en los extranjeros
diagnosticados del VIH (Figura 9).
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Figura 9: Pais de procedencia en funcion del afio de diagndstico del VIH.

Sequn el tiempo de residencia en Espana:

Entre los inmigrantes: el 65,7% residia en Espafa desde hacia mas de
tres anos, el 19,7% entre uno y tres afnos y el 14,6% menos de un afio.

Sequn el lugar donde ocurrid la transmision del VIH con mayor
probabilidad:

Entre los inmigrantes, el 94% referia haberse infectado en Espana y el
6% creia haber adquirido la infeccion en otro pais.

Sequn la situacion administrativa, entre los inmigrantes:

El 17,3% tenia nacionalidad espafola o pertenecia a la Unién Europea,
el 59,5% poseia permiso de residencia en Espafia vigente o en tramite y el
23,2% carecia de permisos (Figura 10).
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99%

® Nacionalidad espanola/UE
H Permiso de residencia
H No tiene permisos

Figura 10: Situacion administrativa de los pacientes inmigrantes con nuevo diagnéstico del
VIH.

En el momento del diagndstico del VIH 75,1% tenia tarjeta sanitaria,
frente al 24,9% que no la poseia.

1.2. Caracteristicas clinicas:

1.2.1. Antecedentes de ITS:

El 68,1% de los pacientes recién diagnosticados de infeccion por el VIH
(1.109/1.629) referia antecedentes de ITS: 31,9% una ITS y 36,2% dos o mas
ITS.

Entre los 1.109 pacientes con antecedentes de ITS se produjeron 1.993
episodios de ITS. Un 19% infeccion por Neisseria gonorrhoeae, 7% por
Chlamydia trachomatis, 18,9% por Treponema pallidum en sus diferentes
estadios, la infeccion por el VHB (Virus de la hepatitis B) represent6 el 18%, la
enfermedad por el VPH (Virus del papiloma humano) el 18% , un 14,8%
infestacion por Pediculosis pubis, y 4,3% otras ITS. (Figura 11).
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Figura 11: Antecedentes de ITS en los nuevos diagnésticos del VIH.

1.2.2. Infecciones de transmision sexual concomitantes al
diagnostico del VIH:

Del total de pacientes diagnosticados de infeccion por el VIH el 38,1%
(621/1.629) presentd al menos otra ITS concomitante: 29,1% una ITS, 9% dos
o mas ITS.

En estos 621 pacientes se diagnosticaron concomitantemente 807
episodios de ITS. Un 39% infeccion por Treponema pallidum en sus diferentes
estadios, 24% Chlamydia trachomatis, 19% Neisseria gonorrhoeae, 9,4%
enfermedad por el VPH (virus del papiloma humano). Y el 8,6% otras ITS, tal y
como se representa (Figura 12):
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Figura 12: Episodios de otras ITS concomitantes al diagnéstico del VIH.

1262230

El 19% (151/807) de las ITS concomitantes al diagndstico del VIH fue la
infeccidon gonocdcica y su localizacion mas frecuente fue rectal (92/151) (Figura
13).

a0

Rectal Uretral Faringea Cervical

Figura 13: Localizacion de la infeccion por Neisseria gonorrhoeae.
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La infeccidn por Chlamydia trachomatis representd el 24% (193/807) de
las ITS concomitantes al diagnostico del VIH y la localizacion mas frecuente fue
rectal (85,5%)(Figura 14).

Rectal Uretral Faringea Cervical

Figura 14: Localizacion de la infeccion por Chlamydia trachomatis.

El 39% (314/807) de las ITS concomitantes al diagndstico de la infeccidon
por el VIH fue infeccidn luética.

La localizacion de la lesion luética, en los 34 episodios de sifilis primaria
(11%) fue: genital el 85% (29/34), orofaringea el 12% (4/34), y perianal el 3%
(1/34). Presentaron secundarismo luético el 19,4% (61/314), lues latente
precoz (LLP) el 7,3% (23/314) y el 62,4% (196/314) lues latente de duracion
desconocida o superior a un afio (LLDD). (Figura 15).

Lues primaria
M Lies secundaria
62% 2% LLP
LLDD

Figura 15: Estadios de la infeccion por Treponema pallidum.
El 18,5% (149/807) del total de episodios de ITS concomitantes a la

infeccion por el VIH correspondieron a infecciones diferentes a gonococia,
chlamydia y sifilis. EI 9% (76/807) enfermedad por el virus del Papiloma
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humano: 19,7% (15/76) condilomas genitales y 80,3% (61/76) condilomas
perianales; el 3% (24/807) infeccion por el virus de la hepatitis C; el 2%
(16/807) por el virus de la hepatitis B, el 1,5% (12/807) infeccidon por el virus
herpes simplex anogenital, el 1% (8/807) infestacion por Sarcoptes scabiei, el
0,7% (6/807) por Ureaplasma urealyticum, 0,4% (3/807) Molluscum
contagiosum, 0,2% (2/807) Mycoplasma hominis y 0,2% (2/807) Pediculosis
pubis. No se objetivd ninguna infeccidén por Trichomonas vaginalis.

1.2.3. Datos de la infeccién por el VIH:

1.2.3.1. Pruebas previas negativas:

Se analizaron los pacientes que presentaban pruebas previas negativas
y el numero. También se tuvieron en cuenta las serologias realizadas en las
donaciones sanguineas previas.

Un 82,3% de los pacientes presentd serologias del VIH previas
negativas. Segun el numero de pruebas previas negativas: el 18% no tenia
pruebas negativas, el 48% entre 2y 5y el 12% mas de 10 pruebas (Figura 16).

-m

®Ninguna PPN =1 PPN 2-5PPN ®6-10 PPN =>10PPN

Figura 16: Numero de pruebas negativas previas al diagnéstico del VIH.

Segun la fuente de la prueba negativa previa: en el 64,7% de los casos
fue referida por el paciente, el 29% documentada en el propio C.S. Sandoval y
el 7% en otro centro (Figura 17)
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Figura 17: Fuente de la ultima serologia del VIH negativa.

Entre los pacientes con tests negativos del VIH previos, el tiempo que
habia transcurrido desde la realizacion de la ultima prueba fue: menos de seis
meses el 17,3%, entre 6 y 12 meses el 28,7% y mas de 12 meses el 53,9%. El
18,2% habia realizado donaciones sanguineas, al menos una vez en su vida.

Segun el numero de donaciones previas al diagndstico del VIH: el 16,5%
referia mas de diez donaciones. (Figura 18).

mi-10 > 10

Figura 18: Numero de donaciones sanguineas previas al diagndstico del VIH.
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1.2.3.2. Profilaxis post-exposicion al VIH:

Del total de pacientes analizados el 0,9% (15) habia recibido profilaxis
post-exposicidon al VIH al menos en una ocasioén previa al diagnéstico del VIH.

1.2.3.3. SCV serolégica y SRA:

El 7,1% (113) presento seroconversion serologica: Elisa positivo,
Western Blot negativo o indeterminado.

El 12,8% referia haber padecido sindrome retroviral agudo. (Anexo 1)

1.2.3.4. Estadio clinico del VIH y seguimiento posterior:

Segun el estadio clinico en el momento del diagnostico del VIH: el
88,8% presentaba estadio A, el 9,5% estadio By el 1,7% (23) estadio C.
(Anexo 2)

Del total de pacientes recién diagnosticados del VIH, el 19,9% no
acudieron a recoger sus resultados (318 pacientes).

1.2.3.5. Subtipo genético del VIH

Segun el subtipo genético del VIH (N=1.159): el 87% tenia subtipo
geneético B y el 13% subtipo no B.

+Entre los que tenian subtipo genético B: el 95% referia haberse
infectado en Espafa y 5% en el extranjero. Y segun el pais de origen: 60%
eran espafoles, 6% del resto de Europa, el 33% de Latinoamérica, y el 1% de
Africa.

+Entre los pacientes con subtipo genético no B: el 91% referian
haberse infectado en Espafia y el 9% en el extranjero. Y segun el pais de
origen: 53% eran espanoles, 9% del resto de Europa, 33% de Latinoamérica y
el 5% de Africa.

1.2.3.6. Resistencias primarias a antirretrovirales, tropismo viral del
VIH y tiempo para el inicio del TAR:

El 3,6% presentaron resistencias primarias a antirretrovirales. El 0,7% a
ITIAN, el 2,5% a ITINAN y el 0,6% a IP. No se objetivaron resistencias
primarias a inhibidores de la integrasa.

El tropismo viral pudo conocerse en un 13,3% (215/1.629) de los
pacientes: el 3,2% (52/1.629) presentaron tropismo X4 y el 10,1% (164/1.629)
tropismo R5.

Segun el tiempo de evolucion: el 63,6% inicié tratamiento antirretroviral
en menos de un ano, desde el momento del diagnostico del VIH (Figura 19).
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Figura 19:Tiempo que transcurrié (en afios) hasta el inicio del TAR.

1.2.3.7. Situacion inmunoldgica — Nivel de CD4":

De los nuevos diagnésticos de infeccion por el VIH entre 2007 y 2012 en
el Centro Sanitario Sandoval (1.629), el porcentaje de linfocitos T CD4"
disponibles al diagndstico fue del 84,3%, lo que corresponde a 1.373 pacientes.
De ellos, el 6,6% presento enfermedad avanzada (CD4" <200 cel/uL), el 15,4%
entre 200 y 350 cel/uL, el 24% entre 351 y 500 cel/ul, el 78% presento niveles
de CD4" superiores a 350 cel/uL y el 54% por encima de 500 cel/ul (Tabla 4).
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Tabla 4: Situacion inmunolégica de los nuevos diagndsticos del VIH, en funcion del afio

(N=1.373).
<200 200-350 | 351-500 >500
CD4+
cel/pl cel/pl cel/pl cel/pl
7% 14% 23% 56%
(13) (26) (42) (103)
6% 13% 26% 55%
(14) (32) (63) (134)
7% 16% 25% 52%
(16) (36) (57) (117)
6% 16% 25% 53%
(15) (43) (65) (138)
8% 18% 24% 51%
(19) (42) (56) (120)
6% 16% 21% 57%
(14) (35) (46) (127)
6,6% 15,5% 24% 549,
(N=91) | (N=214) | (N=329) | (N=739)

1.2.3.8.Carga viral plasmatica del VIH (RNA-VIH):

Del total de pacientes diagnosticados de infecciéon por el VIH en el
Centro entre 2007 y 2012 (1.629), se obtuvieron niveles de carga viral
plasmatica del VIH (CV), expresados en cop/mL, de 1.374 pacientes, lo que
representa un 84,3%. Se distribuyeron los niveles de CV en 6 categorias y se
estudié su frecuencia. Un 72,4% presentaron mas de 10.000 cop/mL (Figura

20).
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Figura 20: Recuento de carga viral plasmatica de los nuevos diagnoésticos de infeccion por el
VIH (N=1.374)

1.3. Caracteristicas conductuales:

1.3.1. Anamnesis sexual:

Casi el 24% referia haber mantenido la primera relaciéon sexual antes de
los 15 afios (Figura 21).

19%0 |
> 25

19-25
< 15 15-18

Figura 21: Edad de la primera relacion sexual de los nuevos diagnosticados del VIH.

El 9% referia haber mantenido relaciones sexuales a cambio de dinero
y/o drogas (105 hombres, 23 transexuales y 16 mujeres).
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El 57,7% referia haber mantenido RS con mas de 10 parejas sexuales
en el ultimo afo. Y el 13% mas de 100. (Figura 22)

> 100
51-100
< 10 11-50

Figura 22: Parejas sexuales durante el ultimo afio de los nuevos diagnésticos del VIH.

El 27% referia haber mantenido RS con mas de 500 parejas sexuales a
lo largo de su vida (Figura 23).
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Figura 23: Parejas sexuales a lo largo de su vida de los nuevos diagnésticos del VIH

El 54,2% referia haber tenido pareja estable en el ultimo afo; en el
92,2% la pareja estable era un hombre, 7,7% era una mujer y en dos casos la
pareja estable era una transexual.

Las relaciones sexuales a la semana fueron: ninguna en el 0,5%, 89,5%
entre 1y 5, el 3,3% entre 6y 10 y el 6,8% mas de diez RS a la semana.

Un 60,4% habia mantenido la ultima relacion sexual desprotegida en los
ultimos tres meses, el 36,1% entre 3 y 12 meses y un 3,5% hacia mas de 12
meses.

Un 4,5% (72 pacientes) atribuyeron la transmision del VIH a un
accidente con el preservativo (rotura o deslizamiento) en los ultimos seis
meses. Segun el tipo de practica sexual en el accidente con el preservativo: el
19,6% se produjo en un coito anal insertivo (CAl), el 73,9% en un coito anal
receptivo (CAR) y el 6,5% en un coito vaginal (CV) (Figura 24).
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Figura 24: Tipo de practica sexual en el accidente con el preservativo de los nuevos
diagnésticos del VIH.

El 8,5% (139 pacientes) referia haber mantenido relaciones sexuales
desprotegidas con su pareja estable, conociendo la seropositividad de ésta.

El 59,5% atribuyd como probable transmisor de la infecciéon por el VIH a
una relacién sexual con una pareja ocasional (Figura 25).
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Figura 25: Posible transmisor de la infeccién por el VIH

El 54% atribuia la transmisién del VIH a la pareja estable, el 89% a las
parejas ocasionales y el 9% a los clientes de prostitucién (Figura 26):

--Con la pareja estable (54%) (PE), el porcentaje de practicas sexuales
desprotegidas:

-El 98,4% en las practicas de sexo oro-genital.
-El 64,3% en la practica de coito anal insertivo.

-El1 69,6% en el coito anal receptivo.
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-El 14,7% en la practica de coito vaginal.

--Con el contacto esporadico (89%) (CE), el porcentaje de practicas
sexuales desprotegidas fue:

-E1 99,1% en el sexo oro-genital: el 99,1% no uso preservativo.

-En la practica de coito anal insertivo: el 80,1% no utilizé preservativo.

-En el coito anal receptivo: el 84,3% no uso preservativo.

-En la practica de coito vaginal: un 6% no utilizd preservativo.

--Con el cliente de prostitucion (9%) (CL), segun el porcentaje de
practicas sexuales desprotegidas fue:

-En el sexo oro-genital: el 94% no uso preservativo.

-En la practica de coito anal insertivo: el 39,9% no utilizé preservativo.

-En el coito anal receptivo: el 47,3% no uso preservativo.

-En la practica de coito vaginal: el 4,8% no utilizé preservativo.

Descripcion de las practicas sexuales no protegidas con la pareja

estable (877/1.629), con los parejas ocasionales (1.452/1.629) y con los
clientes de prostitucion (149/1.629) (Figura 26):
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Figura 26: Practicas sexuales desprotegidas con PE, CE y CL.

130



1.3.2. Habitos toxicos:

Segun el consumo de toxicos, el 70,8% (1.154) referian haber tomado
drogas en el ultimo ano previo al diagndstico del VIH y el 62,4% (1.017) haber
mantenido relaciones sexuales (RS) desprotegidas bajo el efecto del alcohol y
otras drogas recreacionales.

Se observa una estrecha asociacién entre el consumo de ciertas drogas
y el hecho de haber mantenido RS bajo el efecto de éstas, como son la
cocaina, el poppers, la ketamina, el GHB vy el extasis (Figura 27)
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Figura 27: Consumo de toxicos y RS desprotegidas bajo el efecto de éstos.

1.4. Pacientes que no acudieron a recoger los resultados del VIH

(N=318):

De los 318 pacientes que no acudieron a recoger resultados, el 26% (82)
no acudieron a por resultados de la primera evaluacion clinica para saber la
situaciéon inmunoviroldgica y el 74,2% (236) no acudieron ni siquiera a recoger
el resultado de la serologia positiva. El 90,3% (287) eran hombres , el 6,9%
(22) mujeres y el 2,8% (9) transexuales de hombre a mujer.
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Se detallan a continuacion los porcentajes, segun el sexo, de los
pacientes que no acudieron a por resultados:

-Entre los hombres el 19% (287/1.519).
-Entre las mujeres el 26,5 % (22/83).
-Entre las transexuales 33,3 % (9/27).

La edad de los pacientes que no acudieron a por resultados fue: el 0,3%
tenian menos de 19 afnos, el 36,5% entre 20y 29, el 41,5% entre 30 y 39
anos, el 18,6% entre 40y 49 y el 3,1% mayores de 49 afios.

El 94,9% no tenia pareja estable.

Segun el nivel de estudios: el 19,5% tenia estudios primarios, el 39%
secundarios y el 41,6% superiores.

Segun el pais de origen: el 49,2% (151) eran espafoles, el 7,8%
procedian de otros paises de Europa, el 4,6% de Africa y el 38,4% eran
latinoamericanos.

Entre los inmigrantes la situacion administrativa fue: el 16,5% tenia
nacionalidad espafola o pertenecia a la Unién Europea, el 46,8% poseia
permiso de residencia vigente o en tramite y el 36,7% no tenia permisos. El
61,6% poseia tarjeta sanitaria y el 38,4% no.

El porcentaje de los pacientes que no acudieron a por resultados, segun
la categoria de transmision:

-ElI 25% (3/12) entre los usuarios o ex—usuarios de drogas inyectadas.

-El'17% (236/1.363) entre los hombres que mantenian RS con otros
hombres.

-El 44% (7/16) entre las mujeres que ejercian prostitucion.

-El 30,5% (39/128) entre los hombres que ejercian prostitucion (39/128):
30,5 %.

-Entre los heterosexuales (33/105): el 31,4 %.

-Entre los pacientes que se infectaron por otras vias/desconocida o por
una via desconocida (0/5): Todos acudieron a por resultados.

Del total de pacientes que no acudieron a recoger los resultados: tres
pacientes eran usuarios 0 ex—usuarios de drogas inyectadas (0,9%), el 74,1%
eran hombres que mantenian relaciones sexuales con hombres, el 12,3%
hombres que ejercian prostitucion, el 10,4% heterosexuales y siete mujeres
que ejercian prostitucion (2,2%).
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Es decir, un 14,7% ejercian la prostitucion.

El 60,1% atribuia la transmisiéon del VIH a una pareja ocasional
masculina y el 16% a la pareja estable hombre.

El 57,5% tenia antecedentes de ITS y el 42,8% presentd otra ITS
concomitante al diagnostico del VIH.

Un 75,8% referia consumir alcohol y otras drogas recreacionales y el
69,5% referia haber mantenido relaciones sexuales desprotegidas bajo el
efecto del alcohol o de otras drogas recreacionales.

El 77,2% tenia serologias negativas previas del VIH.

Segun la situacion inmunologica, de los pacientes que conocieron la
seropositividad del VIH pero que no acudieron a por resultados de la primera
evaluacion clinica: el 3,7% presentd enfermedad avanzada (CD4<200 cel/ul) el
9,8 % presento niveles de CD4 entre 200-350 cel/ul , el 23,2% entre 351 y 500
cel/uly el 63,4% mas de 500 cel/pl.

A continuacién se detallan los pacientes que no acudieron al Centro a
recoger los resultados de las pruebas realizadas del VIH (Tabla 5)
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Tabla 5: Perfil de los pacientes que no acudieron a recoger resultados del VIH al Centro

(N=318).
Sexo
Categoria de transmisién
Edad

Nivel de estudios

Pais de origen

Situacién administrativa

RS a cambio dinero y/o drogas
Posible transmisor del VIH
Antecedente
otras ITS

Otras ITS concomitantes

Consumo téxicos

RS desprotegidas bajo efecto
téxicos

PPN
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90,3%hombres
6,9% mujeres
2,8%transexuales

74,1% HSH; 12,3%HEP
10,4%HTX; 2,2%MEP
0,9%UDI; 0% OTROS

36,5% 20-29 afos
41.5% 30-39 afios

41,6% superiores
39% secundarios

49,2% esparioles
38.4% latinoamericanos

46,8% permiso

36,7% sin permisos

14.7%

60,1% CE
16% PE

57,5%

42,8%

75,8%

69,5%

77.2%



2. Descriptivo de los pacientes diagnosticados del VIH, segun el

seXxo:

2.1. Caracteristicas sociodemograficas, segun el sexo

De los 1.629 pacientes, un 93,2% eran hombres (1.519), un 5,1%
mujeres (83), y 1,7% transexuales de hombre a mujer (27).

La distribucion del sexo, en funcion de la categoria de transmision, fue
la siguiente: 1.363 HSH (1.359 hombres y 4 transexuales), 128 HEP/TEP (105
hombres y 23 transexuales), 105 HTX (44 hombres y 61 mujeres), 12 UDI ( 10
hombres y dos mujeres), 16 MEP (16 mujeres), 0 MSM y 5 otras vias de
transmision o desconocida (4 mujeres y un hombre)

La edad de los diagnosticados de infeccion por el VIH fue entre 30 y 39
afnos en los hombres y las mujeres y el 70,4% de las transexuales tenian entre
20 y 29 anos (Tabla 6).

Tabla 6: Edad de los diagnosticados del VIH, segun el sexo (N=1.623).

HOMBRES MUJERES TRANSEXUALES
<19 ANOS 0,6% 1,3% 0%
20-29 ANOS 34,6% 32,5% 70,4%
30-39 ANOS 43,6% 35% 22,2%
40-49 ANOS 17,5% 27,5% 3,7%
>49 ANOS 3,8% 3,8% 3,7%

Segun el estado civil: En todos los grupos predominaba el estar soltero o
no tener pareja (el 90,6% en hombres, 67,9% en las mujeres y el 96,2% en las
transexuales). El 94,1% de los hombres, el 86,4% de las mujeres y el 96,2% de
las transexuales referian no tener pareja en el momento del diagnostico del
VIH.

Segun el nivel de estudios, las mujeres y transexuales presentaron
mayoritariamente nivel de estudios primarios o sin estudios, mientras que mas
de la mitad de los hombres presentd nivel de estudios superiores (Tabla 7).
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Tabla 7: Nivel de estudios de los diagnosticados del VIH, segun el sexo (N=1.612).

HOMBRES MUJERES | TRANSEXUALES
SIN ESTUDIOS 0 o 0
o PRIMARIOS 12,2% 48,7% 69,2%
SECUNDARIOS 35,1% 38,5% 19,2%
SUPERIORES 52,7% 12,8% 11,5%

Segun la procedencia, mas de la mitad de los hombres eran espanioles,
en cambio el 92,3% de las transexuales y el 38,6% de la mujeres procedian de
Latinoamérica (Tabla 8).

Tabla 8: Pais de origen de los diagnosticados del VIH, segun el sexo

HOMBRES MUJERES TRANSEXUALES

ESPANA 58% 36,1% 7,7%
OESTE DE EUROPA 4,5% 0% 0%
EUROPA ESTE 1,70/0 9,60/0 0%
NORTE AFRICA 0,5% 0% 0%
AFRICA 0,9% 15,7% 0%

SUBSAHARIANA

LATINOAMERICA 32% 38,6% 92,3%

OTROS 2,3% 0% 0%

Segun el tiempo de permanencia en Espafia de los pacientes
inmigrantes, el 67,4% de los hombres, el 50% de las mujeres y el 54,2% de las
transexuales residian en Espana desde hacia mas de tres afios.
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El 94,7% de los hombres, el 82,7% de las mujeres y el 88,5% de las
transexuales referian haberse infectado con mayor probabilidad en Espana.

Segun la situacion administrativa, entre los inmigrantes, el 18,3% de los
hombres, el 12% de las mujeres y el 4% de las transexuales habian adquirido
la nacionalidad espanola o pertenecian a la Union Europea; el 62,1% de los
hombres, el 44% de las mujeres y el 24% de las transexuales tenian permiso
de residencia en Espafia vigente o en tramite y el 19,6% de los hombres, el
44% de las mujeres y el 72% de las transexuales se encontraban en situacion
irregular.

Un 78,5% de los hombres y el 58,5% de las mujeres tenian tarjeta

sanitaria en el momento del diagndstico de la infeccion por el VIH. El 76% de
las transexuales no la poseian.

2.2. Caracteristicas clinicas, segun el sexo:

2.2.1. Antecedentes de ITS, segun el sexo:

Tanto hombres (70,2%) como transexuales (66,7%) presentaron un alto
porcentaje de antecedentes de otras ITS. En mujeres este porcentaje fue
menor, del 30,1%.

2.2.2. Infecciones de transmision sexual
concomitantes al VIH, segun el sexo:

La mujeres (21,7%) presentaron menor porcentaje de otras ITS
concomitantes al diagnostico del VIH que los hombres (39,1%) y las
transexuales (33,3%).

Las ITS concomitantes mas frecuentes al diagnostico de la infeccién por
el VIH fueron la sifilis en los hombres y las mujeres (19,8% y 8,4% del total de
hombres y mujeres diagnosticados del VIH), y la Chlamydia trachomatis en las
transexuales (18,5% de las transexuales diagnosticadas del VIH).

2.2.3. Datos de la infeccion por el VIH, segun el sexo:

El 83% de los hombres, la mitad de las mujeres y el 76,9% de las
transexuales presentaron pruebas previas negativas de la infeccion por el VIH.

El 18,4% de los hombres, el 15,1% de las mujeres y el 11,1% de las
transexuales habian realizado donaciones sanguineas, al menos una vez en su
vida.

En funcion del seguimiento posterior del paciente, la mayoria lo
realizaron en el Centro Sanitario Sandoval (Tabla 9).
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Tabla 9: Seguimiento posterior del paciente, segun el sexo.

HOMBRES MUJERES TRANSEXUALES
En Sandoval 64% 46,7% 48,1%
Derivacion hospital 16,9% 24% 18,5%
No acude 19,8% 29,3% 33,3%

El subtipo genético del VIH-1 predominante, en los tres grupos, fue el
subtipo B: el 70,2% de los hombres, el 30,1% de las mujeres y el 66,7% de las

transexuales

2.2.3.1. Situacion inmunolégica — Nivel de CD4:

De los nuevos diagnosticados de infeccién por el VIH, entre 2007 y 2012
en el Centro Sanitario Sandoval (1.629), se obtuvo niveles de CD4 del 84,3%

de los pacientes diagnosticados, lo que corresponde a 1.373 pacientes.

El porcentaje de enfermedad avanzada fue mayor en las mujeres y en

las transexuales: el 14,3% y el 10% respectivamente (Tabla 10):

Tabla 10: Situacién inmunolégica de los diagnosticados del VIH, segun el sexo.

HOMBRES MUJERES TRANSEXUALES

< 200 cel/pl 6,2% 14,3% 10%
201-350 cel/pl 15,1% 23,2% 25%
351-500 cel/pl 24,7% 7,1% 20%

> 500 cel/pl 53,9% 55,4% 45%

2.2.3.2. Carga viral plasmatica del VIH (RNA-VIH):

Del total de pacientes diagnosticados en el Centro, entre 2007 y 2012
(1.629), se obtuvieron niveles de carga viral (RNA-VIH) de 1.374 pacientes, lo

que representa un 84,3%.
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Se organizaron los niveles de CV en 6 categorias y se estudio la

frecuencia de estos, segun el sexo (Tabla 11):

Tabla 11: Carga viral plasmatica del VIH, segun el sexo.

HOMBRES
< 50 cop/ml 1,1%
50-1.000 ¢/ml 5%
1.001-10.000 20%
10.001-50.000 36,1%
50.001-100.000 14,8%
> 100.000 ¢/ml 22,6%

2.3. Caracteristicas conductuales, segun el sexo

MUJERES

7%
5%
32%
35,1%
7%
14%

2.3.1. Anamnesis sexual

TRANSEXUALES

5%
5%
40%
20%
5%
25%

El 66,7% de las transexuales, el 23% de los hombres y el 25% de las
mujeres referian su primera RS antes de los 15 afios. Y mas de la mitad de los

hombres (56,6%) y mujeres (55,6%) entre los 15 y 18 afos.

Los pacientes que referian haber mantenido relaciones sexuales a
cambio de dinero y/o drogas fueron: 105 hombres, 16 mujeres y 23

transexuales.

Los hombres y las transexuales atribuyeron como posible transmisor del
VIH a una pareja ocasional o contacto esporadico en cambio en el caso de las
mujeres se atribuyo la transmision del VIH a la pareja estable (Tabla 12).

Tabla 12: Posible transmisor de la infeccion por el VIH, segun el sexo.

HOMBRES

CE 941

PE 285

CEy PE 148

CE y CLIENTE 20
PROSTITUCION

CE 15

OTROS 89
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Los pacientes que refirieron haber mantenido relaciones sexuales
desprotegidas con su pareja estable sabiendo la seropositividad de ésta, en
funcién del sexo fueron: el 8,3% de los hombres, el 15,7% de las mujeres y
ninguna transexual.

Segun el numero de PS en el ultimo afo: el 85% de las transexuales

referian mas de 100 PS, el 74,1% de las mujeres menor o igual a 10 y el 79,2%
de los hombres menos de 50 PS (Tabla 13).

Tabla 13: Numero de PS en el Ultimo afio, segun el sexo.

HOMBRES MUJERES TRANSEXUALES
< 10 41,1% 74,1% 11,1%
11-50 38,1% 4,9% 3,7%
51-100 9,5% 1,2% 0%
> 100 11,3% 19,8% 85,2%

Segun el numero de PS a lo largo de su vida: el 57% de las mujeres
referian menor o igual a 10 PS, el 69% de los hombres entre 11 y 500 PS y el
81% de las transexuales mas de 1.000 PS (Tabla 14).

Tabla 14: Numero de PS a lo largo de su vida, segun el sexo.

HOMBRES MUJERES TRANSEXUALES
< 10 4,6% 56,8% 3,7%
11-500 68,7% 22,2% 7,4%
501-1.000 12,7% 1,2% 7,4%
> 1.000 14% 19,8% 81,5%

El 4,5% de los hombres, el 5,4% de las mujeres y el 3,8% de las
transexuales atribuyeron la transmision del VIH a un posible accidente con el
preservativo en los ultimos seis meses previos al diagnostico del VIH.

Segun el tipo de practica sexual con la que presentaron el accidente con
el preservativo: el 100% de las mujeres lo relacionaron con el coito vaginal, el
100% de las transexuales con el coito anal receptivo y el 76,7% de los hombres
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con el coito anal receptivo, el 20,9% de los hombres con el coito anal insertivo
y el 2,3% de los hombres con el coito vaginal.

2.3.2. Habitos toxicos, segun el sexo:

Segun el sexo, cerca de tres cuartas partes de los hombres (73,1%) y
transexuales (74,1%) consumian drogas en el ultimo afo previo al diagndstico
del VIH. Y referian haber mantenido relaciones sexuales desprotegidas bajo el
efecto de estas drogas recreacionales: el 64,5% y el 74,1%, respectivamente.
En las mujeres, en cambio, consumieron drogas el 28,9% y referian haber
mantenido relaciones sexuales desprotegidas bajo el efecto de estas drogas
recreacionales, el 21,7%

2.4. Descriptivo de las pacientes transexuales:

2.4.1.Caracteristicas sociodemograficas:

De los 1.629 pacientes, el 1,7% (27) eran transexuales, de hombre a
mujer.

Segun el afo de diagndstico, el 29,6% (N=8) fueron diagnosticadas en
2007, 22,2% (N=6) en 2008, 25,9% (N=7) en 2009, 3,7% (N=1) en 2010, un
11,1% (N=3) en 2011 y un 7,4% (N=2) en 2012. (Tabla)

Segun la edad de las transexuales: un 70,4% tenian entre 20 y 29 afos,
el 22,2% entre 30 y 39 afos, 3,7% entre 40 y 49 afios y un 3,7% mas de 49
afnos.

El 96,2% no tenia pareja en el momento del diagndstico.

Segun el nivel de estudios de las transexuales: un 69,2% presento
estudios primarios o no tenia estudios, un 19,2% secundarios y el 11,5%
superiores.

El 92,3% procedian de Latinoamérica y el 7,7% de Espafia.

El 12,5% habian residido en Espafia desde hacia menos de un ano, el
33,3% entre 1 y 3 afnos y el 54,2% habian permanecido en Espafia desde
hacia mas de 3 afos. Y el 88,5% referia haberse infectado en Espafia.

Segun la situacion administrativa de las transexuales, el 72% no tenia
permisos, 24% permiso de residencia vigente o en tramite y solo el 4% tenia la
nacionalidad espafola.

El 76% no tenia tarjeta sanitaria.
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2.4.2. Caracteristicas clinicas:

El 66,7% de las transexuales presenté antecedentes de al menos una
ITS y el 33,3% presento otra ITS concomitante al diagnostico de la infeccion
por el VIH.

Teniendo en cuenta las ITS concomitantes al diagnostico del VIH: el
18,5% presentaron infeccion por Chlamydia trachomatis, el 14,8% infeccidn por
Treponema Pallidum, ninguna infeccién por Neisseria gonorrhoeae y el 3,7%
condilomas genitales o perianales concomitantes al VIH.

El 76,9% de las transexuales referia pruebas previas negativas del VIH.

En relacion al numero de serologias negativas previas: el 10% tenia una,
el 70% entre 2y 5, el 5% entre 6 y 10 y un 15% mas de 10.

El 11,1% referia haber realizado al menos una donacidn sanguinea
previa al diagndstico de la infeccion por el VIH.

El 4,2% referia haber presentado sintomatologia compatible con un
sindrome retroviral agudo.

Segun el estadio clinico en el momento del diagnostico del VIH: el 85%
presentaba un estadio A, el 15% un estadio By ninguna en estadio C.

El 77,8% presentaron subtipo genético B.

El 48,1% de las transexuales realizaron seguimiento posterior en
Sandoval, 18,5% fueron derivadas al hospital y el 33,3% no acudieron a por
resultados.

Segun la situacion inmunolégica de las transexuales: el 10% (2/20)
presentaron enfermedad avanzada en el momento del diagndstico del VIH
(linfocitos T CD4 < 200 cel/pl) y el 35% (7/20) diagndstico tardio (linfocitos T
CD4 < 350 cel/pl). ElI 20% (4/20) entre 351 y 500 cel/ul y el 45% (9/20) > 500
cel/ul, es decir el 65% diagndstico precoz del VIH.

2.4.3. Caracteristicas conductuales:

Segun la edad de la primera relacidon sexual referida por las
transexuales: un 66,7% fue antes de los 15 afios, un 25,9% entre los 15 y los
18 afios y un 7,4% entre los 19 y los 25 afos.

El 85,2% (23) mantenian relaciones sexuales a cambio de dinero y/o
drogas.

Segun el numero de parejas sexuales que habia tenido en el ultimo afo:
el 11,1% menor o igual a 10, el 3,7% entre 11y 50 y el 85,2% mas de 100.
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Segun el numero de parejas sexuales que habia tenido a lo largo de su
vida: el 3,7% menor o igual a 10, el 7,4% entre 11 y 500, el 7,4% entre 501 y
1.000 y el 81,5% mas de 1.000.

El 55,5% (15) referian haber tenido pareja estable el afio previo al
diagndstico del VIH.

El 70,4% referia haber tenido mas de 10 RS por semana.

El 3,8%, es decir una paciente transexual, referia rotura del preservativo
como posible via de transmision de la infeccion por el VIH (coito anal
receptivo).

Como posible transmisor de la infeccidon por el VIH, el 44,4% refirieron
un contacto esporadico hombre, 11,1% la pareja estable, 11,1% de CE hombre

y PE hombre, 25,9% CE hombre y cliente de prostitucion y 7,4% otros.

Descripcion de las practicas sexuales no protegidas con la pareja
estable (PE) (15/27), con los contactos esporadicos (CE) (26/27) y con los
clientes de prostitucion (CL) (23/27) (Figura 28 ).
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Figura 28: Practicas sexuales desprotegidas en transexuales con PE, CE y CL.

Segun el consumo de toxicos en las transexuales, el 74,1% si tomaban
drogas el ultimo afo previo al diagndstico del VIH y el 74,1% referia haber
mantenido relaciones sexuales (RS) desprotegidas bajo el efecto del alcohol y
otras drogas recreacionales en el ultimo afo.

Entre las pacientes transexuales diagnosticadas de infeccién por el VIH
entre 2007 y 2012, segun el tipo de toxico, consumo de éste y el haber
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mantenido relaciones sexuales desprotegidas bajo el efecto de dicha droga
(Figura 29):

“ Consumo toxico
" RS desproteg bajo efecto téxico

63%
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Toxicos
Figura 29: Consumo segun tipo de téxico y RS desprotegidas bajo el efecto del mismo.

2.5. Descriptivo de los trabajadores del sexo:

Entre los afos 2007 a 2012 se han realizado en el Centro Sanitario
Sandoval 657 serologias de la infeccion por el VIH en trabajadores del sexo
(329 en hombres, 118 en transexuales y 2.543 en trabajadoras femeninas del
sexo). Resultaron positivas 144 que correspondian a trabajadores del sexo: un
73% (105) eran hombres, un 16% (23) eran transexuales y un 11% (16) eran
mujeres que ejercian la prostitucion.

La mayoria de los trabajadores del sexo procedian de Latinoamérica y
tenian nivel de estudios primarios o secundarios.

La media de edad fue de 28 afos en los HEP y las TEP. En cambio las
MEP tenian una media de edad de 32 afios.

Mas de la mitad de los pacientes tenian antecedentes de al menos una
ITS y entre el 35% y el 52% presentaban otra ITS concomitante al diagndstico
del VIH.
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Alrededor del 90% de los pacientes que habian ejercido prostitucion
referian haber tenido mas de cien parejas sexuales en el ultimo afio y mas de
mil parejas sexuales a lo largo de su vida. Entre el 60% y el 70% tuvieron su
primera RS antes de los 15 afios.

Segun la situacién administrativa: la mitad de los HEP y alrededor del
70% de las TEP y MEP se encontraban en situacion irregular.

El posible transmisor mas probable de la infeccion por el VIH en las MEP
fue la pareja estable. En cambio en los HEP y TEP fue o el contacto esporadico
o el cliente de prostitucion.

Entre el 73% y el 83% tenian al menos una serologia del VIH negativa
previa.

El 44% de las MEP referia haber consumido alcohol y otras drogas
recreacionales y el 25% haber mantenido RS desprotegidas bajo el efecto de
dicho téxico. En cambio mas de tres cuartas partes de los HEP y TEP referian
haber consumido téxicos y la misma proporcion afirmaban haber mantenido RS
desprotegidas bajo el efecto de dichos toxicos.

El 12,5% de las TEP presentdé enfermedad avanzada (CD4 <200 cel/pl).
En cambio ninguna MEP y el 2,3% de los HEP presentaron estadio avanzado.
Y el 87% de los HEP, el 62,5% de las TEP y el 75% de las MEP presentaron
estadio precoz al diagnostico de la infeccién por el VIH (CD4 >350 cel/ul).
(Tabla 15).
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Tabla 15: Diferencias entre los HEP, TEP y MEP.

329 118 2.543

105 23 16

32% 19,5% 0,6%
28 afios 28 afios 32 afios

Latinoamérica 78,8%

Latinoamérica 90,9%

Latinoamérica 75%

50,4% situacion
irregular

72% situacion
irregular

69% situacion
irregular

39,4% Primarios,
46,2%Secundarios

68,2% Primarios,
22,7% Secundarios

69,2% Primarios
30,8% Secundarios

14,4%Superiores 9,1% Superiores
69,5% 69,6% 50%
52,4% 34,8% 37,5%

89,5% > 100

95,7% > 100

93,3% > 100

86,7% > 1.000

91,3% > 1.000

93,3% > 1.000

67,3 % < 15 afios
30,8%15-18 afios

69,6 % < 15 afios
26% 15-18 anos

60 % < 15 afios
40% 15-18 anos

CE vy CL: 33,3%

CE: 34,8%

CE: 27,6% CEy CL: 30,4% PE: 62,5%
82,7% 72,7% 73,3%
2,3% 12,5% 0%
87% 62,5% 75%
89,5% 78,3% 43,8%
87,6% 78,3% 25%
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3. Descriptivo de los pacientes que presentaron coinfeccioén del VIH
con otras ITS:

3.1.Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
coinfectados:

El 38,1% (621/1.629) de los pacientes diagnosticados de infeccion por el
VIH presentd, al menos otra ITS, de forma concomitante.

La distribucion de los coinfectados por el VIH y otras ITS (621), en
funcién de la categoria de transmision, fue: el 85,3% (530) HSH, el 10,1% (63)
HEP, el 2,1% (13) HTX, el 1,1% (7) UDI, el 1% (6) MEP, ninguna MSM y el
0,1% otras vias o desconocida (1).

Segun el sexo: de los 621 pacientes coinfectados, un 95,7% (594) eran
hombres, el 2,9% (18) mujeres, y el 1,4% (9) transexuales de hombre a mujer.

Segun la edad: Un 0,5% (3) tenia menos de 19 afios, el 38,4% (238)
entre 20 y 29 ainos, el 43,5% (270) entre 30 y 39 anos, un 14,2% (88) entre 40
y 49 afnos y el 3,4% (21) mas de 49 anos.

Segun el estado civil: el 91,8% estaban solteros; el 4,7% casados; el
0,2% viudos; el 3,4% divorciados o separados y ninguno referia ser pareja de
hecho. Es decir el 95,3% no presentaban pareja estable.

Segun el nivel de estudios: el 15,3% tenia estudios primarios o ninguno,
el 36,5% secundarios y el 48,2% superiores.

Segun el pais de origen: el 53,8% (323) eran espafoles; el 7,2%
europeos (31 de Europa Occidental y 12 de Europa del Este); el 1% africanos
(2 del Norte de Africa y 4 de Africa Subsahariana) y el 38% (228) procedian de
Latinoamérica.

Entre los inmigrantes, atendiendo al tiempo de residencia en Espafia: el
65% residia desde hacia mas de tres afos, el 21,8% entre uno-tres afios y el
13,3% menos de un afo.

El 94,7% referia haberse infectado en Espafia con mayor probabilidad. Y
el 5,3% pudo adquirir la infeccidn fuera de Espania.

Segun la situacion administrativa: un 15,9% tenia la nacionalidad
espafiola o pertenecia a la Uniéon Europea, el 58,6% poseia permiso de
residencia en Espafia vigente o en tramite y el 25,5% no tenia permisos.

El 72,8% tenia tarjeta sanitaria en el momento del diagnostico de la
infeccion por el VIH frente al 27,2% que no la poseia.

En funcién del afio de diagndstico de los pacientes coinfectados: un
10,3% (64/620) fueron diagnosticados en 2007, el 15,8% (98/620) en 2008 , el
19% (118/620) en 2009, el 21,6% (134/620) en 2010, el 15,2% (94/620) en
2011y el 18,1% (112/620) en 2012.
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3.2.Caracteristicas clinicas de los pacientes coinfectados:

3.2.1. Antecedentes de ITS en los pacientes coinfectados:

El 72,3% (449) presento antecedentes de al menos una ITS.

Del total de coinfectados, el 26,1% (162/621) tenia antecedentes de
infeccion por Neisseria gonorrhoeae. La localizacion fue: el 6,6% (41/621)
rectal, el 20,6% (128/621) uretral, el 1% (6/621) faringea, el 0,5% (3/621) sin
filiar y ninguna en cérvix.

Del total de coinfectados, el 10,1% (63/621) tenia antecedentes de
infeccion por Chlamydia trachomatis. La localizacion fue: el 6,6% (41/621)
rectal, el 3,2% (20/621) uretral, el 1,4% (9/621) faringe, el 0,2% (1/621) sin filiar
y ninguna en cérvix.

Del total de coinfectados, el 27% (167/621) tenia antecedentes de
infeccidn por Treponema pallidum.

La localizacion de la fase primaria de la infeccion luética fue: el 1,6%
(10/621) genital y ninguna en region perianal ni orofaringea.

El 2,3% (14/621) presento antecedentes de secundarismo luético, el
1,1% (7/621) lues latente precoz y el 6,9% (43/621) lues latente de duracion
desconocida o mayor de un afo. Y el 16,1% (100/621) present6 antecedentes
de lues sin filiar.

El 26,9% (167/621) presento infeccion por el VHB como antecedente y
el 0,3% (2/621) infeccion por el VHC.

El 16,7% (104/621) tenia antecedentes de enfermedad por el VPH: el
3,9% (24/621) condilomas genitales y el 15% (93/621) condilomas perianales .

El 0,5% (3/621) tenia antecedentes de infeccion por Mycoplasma
hominis, el 0,6% (4/621) por Ureaplasma urealyticum, el 3,9% (24/621)
infeccion herpética anogenital, el 17,4% (108/621) Pediculosis pubis, el 1,3%
escabiosis (8/621), el 0,5% (3/621) Molluscum contagiosum y el 0,3% (2/621)
infeccion por Trichomonas vaginalis.

3.2.2. ITS concomitantes al VIH en los pacientes coinfectados

Del total de coinfectados, el 23% (143/621) presentd infeccion por
Neisseria gonorrhoeae concomitante al diagnostico de la infeccion por el VIH.
La localizacién fue: el 14,8% (92/621) rectal, el 8,5% (53/621) uretral, el 1%
(6/621) faringea y ninguna en ceérvix.

Del total de coinfectados, un 30,6% (190/621) presentd infeccion por
Chlamydia trachomatis concomitante al VIH. La localizacion fue: el 26,6%
(165/621) rectal, el 2,6% (16/621) uretral, el 1,4% (9/621) faringea y el 0,5%
(3/621) cervical.
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Del total de coinfectados, el 50,1% (311/621) presentd infeccion por
Treponema pallidum concomitante al VIH.

La localizacion de la fase primaria de la infeccion luética fue: el 0,6%
(4/621) orofaringea, el 4,7% (29/621) genital y el 0,2% (1/621) perianal.

El 9,8% (61/621) presentd secundarismo luético, el 3,7% (23/621) lues
latente precoz y el 31,6% (196/621) lues latente de duracién desconocida o
indeterminada.

Entre los pacientes coinfectados: El 2,6% (16/621) presentd infeccion
concomitante, aguda o cronica, por el VHB y el 3,9% (24/621) infeccion, aguda
o crénica, por el VHC.

El 11,4% (71/621) presentdé enfermedad por el VPH concomitante a la
infeccion por el VIH: el 2,4% (15/621) condilomas genitales y el 9,8% (61/621)
condilomas perianales.

Un 0,3% (2/621) tenia infeccion por Mycoplasma hominis, el 1% (6/621)
Ureaplasma urealyticum, el 1,9% (12/621) infeccion herpética anogenital, el
0,3% (2/621) pediculosis pubis, el 1,3% (8/621) escabiosis (8/621), el 0,5%
(3/621) Molluscum contagiosum y ningun paciente presentd infeccion por
Trichomonas vaginalis, de forma concomitante al VIH.

3.2.3. Datos de la infeccion por el VIH en los pacientes
coinfectados:

Entre los pacientes coinfectados: el 81,4% tenia pruebas previas
negativas del VIH. Segun el numero: un 11% tenia una prueba previa, el 62,2%
entre 2-5, el 13,2% entre 6 -10 y el 13,6% mas de 10 pruebas. Segun la fuente:
el 66,3% fue referida por el paciente, el 25,9% documentada en este centro y
el 7,7% documentada en otro centro.

Segun el tiempo que habia transcurrido desde la realizacion de la ultima
prueba del VIH: un 16% hacia menos de seis meses, el 26,7% entre 6-12
meses y el 57,2% mas de 12 meses.

Un 17,1% habia realizado donaciones sanguineas, al menos una vez en
su vida.

El 1% (6) de los pacientes habia recibido profilaxis post-exposicion en al
menos una ocasion previo al diagnoéstico del VIH.

El 6,6% (113) presentd seroconversion serologica: Elisa positivo y
Western blot negativo o indeterminado.

El 11,1% referia haber presentado sindrome retroviral agudo.

Segun el estadio clinico en el momento del diagnostico del VIH: el 89%
estaba en estadio A, un 9,5% estadio B y el 1,5% estadio C.

Segun el seguimiento posterior del paciente, el 61,5% realizaron
seguimiento en el Centro Sanitario Sandoval, el 16,2% fueron derivados al
ambito hospitalario y el 22,3% no acudieron a por resultados.
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Segun el subtipo genético del VIH: el 90,3% tenia subtipo genético B y el
9,7% no B.

El 3,1% (19) presentaron resistencias primarias a antirretrovirales: el
0,3% a ITIAN, el 2,3% a ITINAN y el 0,5% a IP. No se objetivaron resistencias
primarias a inhibidores de la integrasa.

Segun el tropismo viral, éste pudo conocerse en el 12,1% de los
pacientes: un 2,4% presentaron tropismo X4 y un 9,7% tropismo R5.

Segun el tiempo que precisaron para iniciar tratamiento antirretroviral: un
63,6% transcurrio menos de un afio desde el momento del diagnostico del VIH,
el 31,6% entre 1-3 afios, el 4,4% entre 3-5 afios y el 0,4% entre 5-10 afos.

3.2.3.1. Situacion inmunoldgica — Nivel de CD4:

De los pacientes que presentaron coinfeccion del VIH con otras ITS en
el momento del diagndstico, se obtuvieron niveles de CD4 del 83,9% (521/621).
De ellos, el 6,9% presentaban enfermedad avanzada, el 14,4% tenian niveles
de CD4" por debajo de 350 cel/ul pero superiores a 200 cel/pl, el 27,3% entre
351y 500 cel/pl, el 51,4% mas de 500 cel/ul ( Tabla 16 ).

Tabla 16: Situacién inmunolégica de los nuevos diagndsticos que presentaron confeccién del
VIH con otras ITS (N=521).

CD4+ <200 6,9%

CD4+ 201-350:14,4%

CD4+ 351-500 (27,3%

CD4+ >500 51,4%

3.2.3.2. Carga Viral del VIH (RNA-VIH):

De los pacientes que presentaron coinfeccion del VIH con otras ITS en
el momento del diagnostico, se obtuvieron niveles de carga viral en el 83,9%
(521/621). Se clasificaron los niveles de CV en 6 categorias y se estudio su
frecuencia. Un 36,1% con niveles de CV entre 10.001 y 50.000 cop/mL y el
23,4% con CV superiores a 100.000 cop/mL (Tabla 17).
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Tabla 17: Recuento de carga viral plasmatica de los nuevos diagnésticos que presentaron
coinfeccién del VIH con otras ITS (N=521).

< 50 cop/mL 1,7%

50-1.000 cop/mL 5%

1.001-10.000 cop/mL 18%

10.001-50.000 cop/mL | 36,1%

50.001-100.000 cop/mL| 15,7%

> 100.000 cop/mL 23,4%

3.3. Caracteristicas conductuales de los pacientes coinfectados

3.3.1. Anamnesis sexual

Un 27,2% refirieron haber mantenido su primera relacion sexual antes
de los 15 afios, el 53,4% entre los 15-18 afos, el 18,2% entre los 19-25 anos y
el 1,1% después de los 25 anos.

El 12,5% habia mantenido relaciones sexuales a cambio de dinero y/o
drogas.

El numero de parejas sexuales de los pacientes en el ultimo afo fue:
diez o menos en el 33,1%, entre 11-50 el 39,6%, entre 51-100 el 10,6% y mas
de 100 parejas el 16,7%.
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El numero de parejas sexuales que habian tenido los pacientes a lo
largo de su vida fue: diez o0 menos el 4,2%, entre 11-500 el 62,4%, entre 501-
1.000 el 14,6% y mas de 1.000 PS el 18,8%.

Un 46,3% referia haber tenido pareja estable en el ultimo afio.

El numero de relaciones sexuales por semana fue: ninguna en un 0,5%,
entre 1-5 el 86,4%, entre 6 -10 el 3,4% y mas de diez el 9,7%.

El 60,7% mantuvo la ultima relacion sexual desprotegida hacia menos
de tres meses, el 36,8% entre 3-12 meses y el 2,5% hacia mas de 12 meses.

El 4,9% (30) atribuyeron la transmision del VIH a un posible accidente
con el preservativo en los ultimos seis meses: un 16,7% fue en un coito anal
insertivo, el 66,7% en un coito anal receptivo y el 16,7% en un coito vaginal.

Un 5,5% (34) mantuvieron relaciones sexuales desprotegidas con su
pareja estable, sabiendo la seropositividad de ésta.

Entre los coinfectados, el uso del preservativo fue diferente en funcion
de las practicas sexuales con la pareja estable, con el contacto esporadico o
con los clientes (Figura 30):

Con la pareja estable, no utilizaron preservativo:

-En la practica de sexo oro-genital: un 100%.

-En el coito anal insertivo: el 82,6%.

-En la practica de coito anal receptivo: un 84,5%.

-En el coito vaginal: el 94,1% .

Con el contacto esporadico, no utilizaron preservativo:

-En la practica de sexo oro-genital: un 100%.

-En el coito anal insertivo: el 93,2%.

-En la practica de coito anal receptivo: un 94,5%.

-En el coito vaginal: el 80%.

Con el cliente, no utilizaron preservativo:

En la practica de sexo oro-genital: un 97,1%.

En el coito anal insertivo: el 53,7% .

En la practica de coito anal receptivo: un 54%.

En el coito vaginal: el 40%.
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Figura 30: Practicas sexuales desprotegidas con PE, CE y CL de los pacientes coinfectados
VIH/otras ITS.

3.3.2. Habitos toxicos en los pacientes coinfectados:

El 76% (472) consumia alcohol y/o drogas recreativas en el ultimo afio
del diagnéstico y un 67,8% (421) habia mantenido relaciones sexuales
desprotegidas bajo el efecto de dichos toxicos (Figura 31).
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Figura 31: Consumo de drogas y RS desprotegidas bajo efecto téxicos en los pacientes
coinfectados VIH/otras ITS (N=521)

Las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y conductuales de los
pacientes diagnosticados del VIH que presentaron de forma concomitante otras
ITS se describen en la Tabla 18:
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Tabla 18: Caracteristicas de los pacientes coinfectados del VIH con otras ITS (N=621).

95,7% hombres
2,9% mujeres
1,4% transexuales

85,3% HSH
10,1% HEP, 2,1% HTX 1,1% MEP,

Categoria de transmision 0.3% UDI 0.1% OTROS

0,5% < 19 afos
38,4% 20-29 afios
43,5% 30-39 afios
14,2% 40-49 afos

3,4% > 49 afos

48,2% superiores
Nivel de estudios 36,5% secundarios
15,3% sin estudios o primarios

53,8% esparioles
38% latinoamericanos
7,2% resto Europa
1% africanos

Pais de origen

58,6% con permisos; 25,5% sin permisos

St el Ll 15,9% nacionalidad espafiola o pertenecia UE

RS dinero y/o drogas

12,5%

Antecedente ITS 72,3%
Consumo téxicos 76%
RS efecto téxicos 67,8%
F 77,2%

CD4+ <200 cel/ul 6.9%
CD4+ <350 cel/pl 21,3%
CD4+ >350 cel/ul 78.7%
CD4+ >500 cel/pl 51,4%
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3.4. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y conductuales de
los pacientes coinfectados por Neisseria gonorrhoeae (NG), Chlamydia
trachomatis (CT) y Treponema pallidum (TP).

El numero de episodios de ITS (NG,CT y TP) asociados a la infeccion
por el VIH, en nuestro Centro, fueron 658:

-COINFECCION NG/VIH: (151/658): 23%

-COINFECCION CT/VIH: (193/658): 29%

-COINFECCION TP/VIH: (314/658): 47%

El nimero de pacientes que presentaron coinfeccion del VIH con NG,
CT o TP fueron distribuidos segun el afio de diagndstico. La sifilis fue la mas
frecuente, afo tras afio. El mayor porcentaje de coinfeccion del VIH con NG y
TP, se objetivd en el afo 2010. La coinfeccion del VIH con CT ha
experimentado una progresion ascendente en los ultimos afos, de 16 casos en
2007 hasta 41 casos en 2012 (Tabla 19).
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Tabla 19: Pacientes que presentaron confeccion del VIH con NG, CT y TP, por afio de
diagnostico (N=643).

2007 6,3% (9) 8,4% (16)  9,6% (30)
2008 15,4% (22)  15,3% (29)  15,7% (49)
2009 22,4% (32) 17,4% (33) 18,6% (58)
2010 24,5% (35) 17,4% (33) 24,7% (77)
2011 16% (23)  19,5% (37)  14% (44)

2012 15,4% (22) 21,6% (41) 17% (53)

En todos los rangos de edad analizados la ITS mas frecuente
concomitante al VIH fue la sifilis en sus diferentes estadios, con una progresion
descendente segun el incremento de edad.

Entre los coinfectados con NG, CT y TP el rango de edad mas frecuente
fue de los 20 a los 39 afios (Tabla 20).
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Tabla 20: Pacientes que presentaron coinfeccion del VIH con NG, CT y TP, segun edad al
diagnostico (N=643).

TP

(N=143) | (N=189) | (N=311)

<19 ANOS 0 1% (2) 0,3% (1)

43,3% 47% 33,8%

(62) o (105)

46,8%  41% (77) 45%
(67) (140)

7,7% (11) 9,5% (18) 16%
(50)

LIN 2% (3) 1,5% (3) 4,8% (15)

Entre los pacientes coinfectados del VIH con otras ITS, el 100% de las
infecciones por NG, el 95,3% de las infecciones por CT y el 96,5% de las
infecciones por TP se diagnosticaron en hombres.

Las mujeres y las transexuales no presentaron coinfeccion del VIH con
NG. El 2,1% de las infecciones por CT y el 2,2% de las infecciones por TP
fueron diagnosticadas en mujeres. Y el 2,6% de las infecciones por CT vy el
1,3% de las infecciones por TP en transexuales.

Segun el pais de origen, los espafoles y latinoamericanos presentaron
mayor porcentaje de coinfeccion del VIH con NG, CTy TP.

La sifilis fue la ITS mas frecuente en los pacientes coinfectados, segun
los diferentes paises de procedencia (Tabla 21).

Tabla 21: Pacientes que presentaron confeccion del VIH con NG, CT y TP, segun el pais de
origen (N=643).
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NG CT TP

(N=143) | (N=190) | (N=310)

ESPANA o 54,7% 46,4%
Sne elee s s 6,3%(9) 4,2% (8) 5,2% (16)
EUROPA DEL ESTE 2% (3) 0,5% (1) 1,6% (5)
NORTE DE AFRICA 0,7% (1) 0% (0) 0,3% (1)
AFRICA 0,7% (1) 0% (0)  0,3% (1)

SUBSAHARIANA

LATINOAMERICA

33,6% 37,4% 439%
(48) (71) (133)

OTROS 2,8% (4) 3,1% (6) 3,2% (10)

La sifilis fue la ITS mas frecuente en los pacientes coinfectados del VIH
con otras ITS, en todos los niveles de estudios.

Los pacientes estudios secundarios y superiores, presentaron mayor
proporcién de infeccién por NG (57,3% superiores y 32,9% secundarios), por
CT (50% superiores y 33,7% secundarios) y por TP (41,8% superiores y 42,5%
secundarios ) concomitantes al VIH. El 76% (471/621) de los pacientes
coinfectados por NG, CT y TP presenté antecedentes de al menos una ITS.

Tenian antecedentes de al menos una ITS: el 23,6% (111/471) de los
pacientes coinfectados por NG, el 28,2% (133/471) de los pacientes
coinfectados por CT y el 48,2% (227/471) de los coinfectados por TP.

Al estudiar los posibles transmisores del VIH en los pacientes
coinfectados por NG, CT y TP, la sifilis fue la ITS mas frecuente y el contacto
esporadico hombre el transmisor mas comun (Tabla 22).
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Tabla 22: Pacientes que presentaron coinfeccién del VIH con NG, CT y TP, segun el posible
transmisor del VIH (N=644).

I

75,5% 71% (135) 66,2%
HOMBRE (108) (206)
S= Sless 10,5% (15) 10,5% (20) 15,1% (47)

CE 9,1% (13) 10% (19) 8,3% (26)
HOMBRE Y
PE HOMBRE

CE 4,2% (6) 4,2% (8) 4,5% (14)
HOMBRE Y
CLIENTE

PROSTIT

CE MUJER 0% (0) 0% (0) 0,6% (2)
OTROS 0,7% (1) 4,2% (8) 5,2% (16)

Segun el mecanismo de transmision del VIH, los HSH y los hombres que
ejercian prostitucion fueron los colectivos que mayor porcentaje presentaron de
coinfeccion del VIH con NG, CT y TP. Los heterosexuales, los UDI y las
mujeres que ejercian prostitucion coinfectadas no presentaron infeccion
gonocaocica concomitante.

La lues fue la ITS concomitante mas frecuente en todos los pacientes,
en las diferentes categorias de transmision (Tabla 23).
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Tabla 23: Pacientes que presentaron coinfeccion del VIH con NG, CT y TP, segun la categoria
de transmisiéon (N=644).

UDI 0% (0) 0% (0) 0,6% (2)

HSH 90,9% 86,3% 84,9%
(130) (164) (264)

HEP 9,1% (13) 11,6% (22) 11,6% (36)
HTX 0% (0) 1,1% (2) 2,3% (7)
MEP 0% (0) 1,1% (2) 0,6% (2)

OTROS 0% (0) 0% (0) 0% (0)

Los pacientes que presentaron coinfeccién del VIH con NG, CT y TP
tenian una buena situacion inmunologica en el momento del diagndstico del
VIH, con un recuento de CD4 superior a 500 cel/ul (Tabla 24).

Tabla 24: Pacientes que presentaron coinfeccion del VIH con NG, CT y TP, segun la situacion
inmunolégica: cel/ul (N=538).

NG (N=115) | CT (N=176) | TP (N=247)

< 200 2,6% (3) 0,6% (10) 7,7% (19)
O 9,6% (11)  14,2% (25)  13,8% (34)
S 27,8% (32)  30,7% (54)  25,1% (62)

NE 60% (69) 49,4% (87) 53,4% (132)
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Segun la situacion viroldgica, los pacientes que presentaron coinfeccion
del VIH con NG, CT y TP tenian cargas virales entre 10.001 y 50.000 cop/ml en
el momento del diagnostico del VIH y casi una cuarta parte cargas virales
superiores a 100.000 cop/mL (Tabla 25).

Tabla 25: Pacientes que presentaron coinfeccion del VIH con NG, CT y TP, segun la situacién
virologica (N=538).

_ NG (N=115) | CT (N=176) | TP (N=247)
0,9% (1) 1,1% (2) 1,6% (4)
50 1.000

1.001-

6,9% (8) 4,5% (8) 4,8% (12)

11,3% (13)  18,2% (32) 19,4% (48)
: 42,6% (49) 38,1% (67) 37,2% (92)

50.001- 14,8% (17) 16,5% (29) 13,8% (34)
100.000

>100.000 23,5% (27) 21,6% (38) 23,1% (57)

El 80% (497/621) de los pacientes coinfectados por NG, CT y TP habia
consumido toxicos en el ultimo ano.

El 80,4% (115/143) de los pacientes coinfectados por NG, el 80%
(152/190) de los coinfectados por CT y el 74% (230/311) de los coinfectados
por TP habia consumido téxicos en el ultimo afo.

El 73,4% (105/143) de los pacientes coinfectados por NG, el 72%
(137/190) de los coinfectados por CT y el 65,6% (204/311) de los coinfectados
por TP habian mantenido relaciones sexuales desprotegidas bajo el efecto de
los toxicos consumidos durante el ultimo ano.

Segun la edad de la primera RS, en todos los rangos de edad
analizados la ITS concomitante al VIH mas frecuente fue la sifilis en sus
diferentes estadios, aunque el mayor porcentaje de lues concomitante al VIH
se objetivo en los que tuvieron la edad de la primera RS antes de los 18 afios.
(Tabla 26)
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Tabla 26: Pacientes que presentaron coinfeccion del VIH con NG, CT y TP, segun la
edad de la primera relacion sexual (N=640).

- NG (N=143) | CT (N=190) | TP (N=307)

- e 24,5% (35) 26,8% (51) 32,9% (101)

S Aes 589 (83) 52,6% 46,6%
(100) (143)

- 16,8% (24) 19,5% (37)  19,2% (59)

> 25 ANOS 0,7% (1) 1,1% (2) 1,3% (4)

Segun el numero de parejas sexuales en el ultimo afo, los pacientes
que presentaron coinfeccion del VIH con NG, CT y TP referian haber tenido
entre 11 y 50 parejas sexuales (Tabla 27)

Tabla 27: Pacientes que presentaron coinfeccién del VIH con NG, CT y TP, segun el nimero
de parejas sexuales en el ultimo afio (N=640).

PS/da NG (N=143) | CT (N=190) TP (N=307)

<10 22,4% (32) 30,2% (57)  35,4% (109)

11-50 46,2% (66) 39,2% (74) 37,7% (116)
51-100 14,7% (21)  9,5% (18) 11,4% (35)

>100 16,8% (24)  21,2% (40) 15,6% (48)

Los pacientes que presentaron coinfeccion del VIH con NG, CT y TP
habian tenido entre 11 y 500 parejas sexuales a lo largo de su vida (Tabla 28).
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Tabla 28: Pacientes que presentaron coinfeccion del VIH con NG, CT y TP, segun el numero
de parejas sexuales a lo largo de su vida (N=641).

2,1% (3) 2,6% (5) 4,2% (13)
63,6% (91) 63,7% (121) 58,4% (180)
17,5% (25) 12,6% (24) 18,2% (56)

16,8% (24)  21,1% (40) 19,2% (59)

El 83,7% (520/621) de los pacientes coinfectados por NG, CT y TP
referia tener serologias negativas previas del VIH: el 88,8% (127/143) de los
pacientes coinfectados por NG, el 78,9% (150/190) de los coinfectados por CT
y el 78,1% (243/311) de los coinfectados por TP.

El 4,2% (6/143) de los pacientes coinfectados por NG, el 7,4% (14/190)
de los coinfectados por CT y el 3,2% (10/311) de los coinfectados por TP
(10/311) habia tenido un accidente con el preservativo en los ultimos 6 meses
previos al diagnostico de la infeccidn por el VIH.

3.5.Variables de riesgo relacionadas con la coinfeccion del VIH con otras
ITS en el momento del diagndstico del VIH:

3.5.1. Analisis univariado:
3.5.1.1.Categoria de transmision:

Al analizar las tres categorias de transmisiéon (HSH, HEP/MEP, HTX) en
los pacientes en relacion con la presencia de otra ITS concomitante al
diagnostico del VIH observamos que los heterosexuales tenian menor riesgo
de presentar otra ITS, de forma estadisticamente significativa (p<0,001).
Mientras que los hombres y mujeres que ejercian prostitucion tenian mayor
riesgo de coinfeccion con otra ITS, estadisticamente significativo (p=0,037)
(Tabla 29).
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Tabla 29: Nuevos diagndsticos del VIH con otra ITS concomitante distribuidos por categoria
de transmision, y riesgos asociados.

38,97%

HEP y

VRN 69 | 47,92% | 1,44 | 0037 | 1,02-2,03

13 12,38% | 0,22 | <0,001 | 0,12-0,4

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; ITS conco: Infeccion de transmision sexual
concomitante al diagnéstico del VIH. OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%;
HSH: Hombres que mantienen RS con otros hombres; HEP y MEP: Hombres y mujeres que
ejercen prostitucion; HTX: heterosexuales.

3.5.1.2. Sexo:

Se analiz6 la posible correlacion entre la presencia de coinfeccion con
otra ITS concomitante al VIH y el sexo de los pacientes. Segun se observa en
la Tabla 30, los hombres tenian 2,32 veces mas probabilidad de presentar otra
ITS concomitante al VIH que las mujeres, de forma estadisticamente
significativa (p=0,001). Las pacientes transexuales también tenian un mayor
riesgo (OR= 1,8), pero sin significacion estadistica (p=0,22).
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Tabla 30: Nuevos diagnoésticos del VIH con otra ITS concomitante distribuidos por sexo, y
riesgos asociados.

HOMBRES
S e1g 1,36-3,95

MUJERES

9 33,3% 1,8 0,22 | 0,68-4,74

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; ITS conco: Infeccidon de transmision sexual
concomitante al diagnéstico del VIH; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%;
& Hombres; @: Mujeres; TSX: transexuales.

3.5.1.3. Edad al diagnéstico del VIH:

Segun la edad al diagnéstico del VIH los pacientes con edad 40 anos o
mas tenian menor probabilidad de presentar otra ITS concomitante al VIH que
los pacientes con menos de 40 afios (p<0,001) (Tabla 31).
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Tabla 31: Nuevos diagnosticos del VIH con otra ITS concomitante distribuidos por edad, y
riesgos asociados.

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; ITS conco: Infeccion de transmision sexual
concomitante al diagndstico del VIH; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%; <
40: Recuento de pacientes con edad inferior a 40 afios de edad; 240: Recuento de pacientes
con edad superior o igual a 40 afios.

3.5.1.4. Pais de origen:

Tras analizar la presencia de otra ITS concomitante al VIH, por pais de
origen, se encontraron diferencias significativas entre Africa y el resto de
paises. Los pacientes espafoles, europeos y latinoamericanos (p=0,002,
p=0,007 y p=0,003 respectivamente) tenian mayor probabilidad de presentar
otra ITS concomitante al VIH en comparacion con los pacientes africanos
(Tabla 32).
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Tabla 32: Nuevos diagnésticos del VIH con otra ITS concomitante distribuidos por pais de
origen, y riesgos asociados.

35,49%

1,08-6,49

43 42.,16% 3,52 0,007 1,3-9,5
6 17,14% 1

Latino-

ameérica 228 42.14% 3,52 0,003 | 1,42-8,68

541

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; OR: Odds-Ratio; ITS conco: Infeccion de
transmision sexual concomitante al diagndstico del VIH; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

3.5.1.5. Nivel de estudios:

Al analizar el nivel de estudios, no se encontraron diferencias
significativas, segun se observa en la Tabla 33.
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Tabla 33: Nuevos diagndsticos del VIH con otra ITS concomitante distribuidos por nivel de
estudios, y riesgos asociados.

Primarios

240 39,17%

Secundarios

564 224 39,72% | 1,02 0,88 0,75-1,39

Superiores
808

296 | 36,63% | 0,89 0,47 0,66-1,2

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; OR: Odds-Ratio; ITS conco: Infeccion de
transmision sexual concomitante al diagndstico del VIH; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

3.5.1.6. Pareja estable en el ultimo aino:

Los pacientes que referian no haber tenido pareja estable en el ultimo
ano, previo al diagnostico del VIH, presentaban un 60% mas de riesgo de tener
otra ITS concomitante al VIH, con significacion estadistica (p<0,001) (Tabla
34).
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Tabla 34: Nuevos diagndsticos del VIH con otra ITS concomitante distribuidos en funcién de si
presentaba PE en el ultimo afo, y riesgos asociados.

30,73%

460 |4163%| 1,6 |<0,001]| 1,28-2

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; OR: Odds-Ratio; ITS conco: Infeccion de
transmision sexual concomitante al diagndstico del VIH; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

3.5.1.7. Parejas sexuales en el ultimo ano:

Los pacientes que en el ultimo ano presentaron de 11 a 50 parejas
sexuales (OR=1,7) y mas de 50 PS (OR=2,12) tenian mayor riesgo de
presentar otra ITS concomitante al VIH (p<0,001 en ambos casos) (Tabla 35).
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Tabla 35: Nuevos diagnoésticos del VIH con otra ITS concomitante distribuidos en funcion del
numero de PS en el Ultimo afio, y riesgos asociados

=10 PS/ua

684 29,82%

11-50 PS/ua

580 244 42,07% 1,7 <0,001 | 1,35-2,16

> 50 PS/aa
354

168 47,46% | 2,12 | <0,001 | 1,62-2,78

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; ITS conco: Infeccidn de transmision sexual
concomitante al diagndstico del VIH; PS/ua: Parejas sexuales en el altimo ano. OR: Odds-Ratio;
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

3.5.1.8. Edad de la primera RS:

Tras analizar la presencia de otra ITS concomitante al VIH, por edad de
la primera RS, se encontraron diferencias significativas entre pacientes que
tuvieron la primera RS antes de los 15 afios y el resto.

Los pacientes que mantuvieron la primera RS entre los 15 y 18 anos y
los que la tuvieron después de los 25 afios (p=0,01 y p=0,05 respectivamente)
tenian menor probabilidad de presentar otra ITS concomitante al VIH en
comparacién con los pacientes que tuvieron su primera RS antes de los 15
anos (Tabla 36).
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Tabla 36: Nuevos diagnosticos del VIH con otra ITS concomitante distribuidos en funcion de
la edad de la primera RS, y riesgos asociados.

36,24% 0,57-0,93

119 36,39% | 0,74 0,05 0,54-1

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; ITS conco: Infeccidn de transmision sexual
concomitante al diagnéstico del VIH; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

3.5.1.9. Antecedentes de ITS:

Los pacientes con antecedentes de ITS, tenian mayor riesgo de
presentar otra ITS concomitante al VIH comparandolos con los que no tenian
antecedentes de ITS, con significacién estadistica (p=0,005) (Tabla 37).
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Tabla 37: Nuevos diagndsticos de la infeccion por el VIH con otra ITS concomitante
distribuidos por antecedentes de ITS, y riesgos asociados.

40,49%

172 33,08% 1

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; ITS conco: Infeccidn de transmision sexual
concomitante al diagnéstico del VIH; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

3.5.1.10. Consumo de toxicos:

Los que consumian téxicos tenian mayor riesgo (1,51) de presentar otra
ITS concomitante al VIH, que los pacientes que no consumian alcohol y otras
drogas recreativas, con significacion estadistica (p<0,001) (Tabla 38).
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Tabla 38: Nuevos diagndsticos del VIH con otra ITS concomitante distribuidos por consumo de
téxicos, y riesgos asociados.

31,37%

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de
confianza al 95%.
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3.5.2. Analisis multivariante

Al aplicar el modelo multivariante a aquellos factores o variables que
resultaron significativos por el modelo univariado o que tenian alguna
relevancia clinica, obtuvimos los siguientes resultados: (Tabla 39)

Los pacientes de 40 o mas afios, al diagnostico del VIH, presentaron
menor probabilidad de tener otra ITS concomitante (p=0,011).

Asi mismo los pacientes heterosexuales tenian menor riesgo de
presentar coinfeccion con otra ITS al diagndstico del VIH (p<0,001).

Aquellos pacientes que no tenian pareja estable en el ultimo afio
presentaron mayor probabilidad de coinfeccion con otra ITS en el momento del
diagnostico del VIH.(p=0,003).

Los pacientes que habian tenido de 11 a 50 parejas sexuales y aquellos
con mas de 50 tenian mayor probabilidad de tener otra ITS concomitante al
diagnéstico del VIH (p=0,004 y p=0,001 respectivamente).

El resto de factores estudiados: sexo, pais de origen, consumo de
toxicos, edad de la primera RS y antecedentes de ITS fueron eliminados por el
propio modelo.

Por lo tanto, en este estudio, los factores que se asociaron a la
presencia de otra ITS concomitante al diagndstico del VIH fueron: edad inferior
a 40 anos; pacientes que no habian tenido pareja estable y mas de 11 parejas
sexuales en el ultimo afo. Asimismo los heterosexuales y aquellos con 40 o
mas afios presentaron menor riesgo de tener otra ITS en el momento del
diagnostico del VIH.
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4. Descriptivo de los pacientes diagnosticados del VIH, segun el

consumo de toéxicos:

Del total de pacientes diagnosticados de la infeccion por el VIH el 71%
(1.154/1.629) habia consumido alcohol y otras drogas recreativas durante el
afo previo al diagnostico del VIH.

4.1.Caracteristicas sociodemograficas de los consumidores de

toxicos:

El porcentaje de los pacientes diagnosticados de infeccion por el VIH
que consumieron alcohol y otras drogas recreativas en el afo previo al
diagndstico del VIH, en funcidon de las caracteristicas sociodemograficas,
pueden observarse en las Tablas 40, 41 y 42.

Los mayores consumidores de drogas fueron aquellos procedentes de
Espafa y Latinoamérica. Entre los espafioles, resto de europeos vy
latinoamericanos el 72% consumian toxicos, mientras que entre los africanos el
77% no consumian (Tabla 40).

Tabla 40: Consumidores de toxicos, segun pais de procedencia (N=1.152).

655 74 8 388 27
SI 56,9% 6,4% 0,7% 33,7% 2,3% 1.152
(655/1.152) | (74/1.152) | (8/1.152) @ (388/1.152) | (27/1.152) 100%
72% 72,5% 23% 71,7% 77,1%
(655/910) | (74/102) (8/35) (388/541) (27/35)
255 28 27 153 8
NO 54,1% 5,9% 5,7% 32,5% 1,7% 471
(255/471) | (28/471) | (27/471) (153/471) (8/471) 100%
28% 27,4% 77,1% 28,3% 22,9%
(255/910) | (28/102) (27/35) (153/541) (8/35)
TOTAL 910 102 35 541 35 1.623




Los mayores consumidores de drogas fueron aquellos que tenian
estudios superiores (561/1.151). Entre los que tenian nivel de estudios
primarios el 68% habia consumido toxicos en el afo previo al diagnéstico del
VIH, el 75,5% de los que tenian estudios secundarios y el 69% de los que
tenian estudios superiores (Tabla 41).

Tabla 41: Consumidores de toxicos, segun el nivel de estudios (N=1.151).

164 426 561
SI 14,3% 37% 48,7% 1.151
(164/1.151) (426/1.151) (561/1.151) 100%
68,3% 75,5% 69,4%
(164/240) (426/564) (561/808)
76 138 247
NO 16,5% 29,9% 53,6% 461
(76/461) (138/461) (247/461) 100%
31,7% 24,5% 30,6%
(76/240) (138/564) (247/808)
TOTAL 240 564 808 1.612

Los mayores consumidores de drogas fueron los hombres que
mantenian RS con otros hombres y los hombres que ejercian prostitucion.

Entre los HEP el 87,5% referia haber consumido drogas en el ultimo ano
previo al diagnostico del VIH, entre los UDI el 75% y entre los HSH el 72%
(Tabla 42).
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Tabla 42 : Consumidores de toxicos, segun la categoria de transmisién (N=1.153).

-onsumo de

TOTAL
drogas UDI HSH HEP HTX MEP OTROS
9 983 112 a1 7 1
9,7% 0,6% 1.153
SI 0,8% 85,2% ' 3,6% ' 0,1% >
(9/1.153) | (983/1.153) (112/)1'153 (41/1.153) (7/3})'15 (1/1.153) 100%
75% 72,3% 67500 39% e 20%
(9/12) | (983/1.360) ;35 5e) | (41/105) | SR (/s)
3 377 16 64 9 a
79 7% 1.9% 473
NO 0,6% ' 3,4% 13,5% ' 0,8% 3
(3/473) (3;;/;'07/:’) (16/473) | (64/473) | (/473) | (4/473) @ 100%
25% ' 12,5% 61% . 80%
(3712 | (377/1:360) 1 46/128) | (64/105) 5(%/31/(;’) (4/5)
1.62
TOTAL 12 1.360 128 105 16 5 6

4.2.Caracteristicas clinicas de los consumidores de toxicos:

Entre los pacientes diagnosticados de infeccion por el VIH que
consumieron alcohol y otras drogas recreativas en el aio previo al diagnostico
del VIH, en funcidén de las caracteristicas clinicas, pueden observarse en las
Tablas 43, 44, 45 y 46.

Entre los consumidores de drogas el 71,4% presentaban antecedentes
de al menos otra ITS. Y entre los que tenian antecedentes de otra ITS el 74%
habia consumido drogas en el afio previo al diagnostico del VIH (Tabla 43).
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Tabla 43: Consumidores de toxicos, segun antecedente de otras ITS (N=1.154).

Consumo de ANTEC. DE NO ANTEC.
drogas ITS DE ITS RO
824 330
S| 71,4% 28,6% 1.154
(824/1.154) (330/1.154) 100%
74% 63,5%
(824/1.109) (330/520)
285 190
NO 60% 40% 475
(285/475) (190/475) 100%
25,7% 36,5%
(285/1.109) (190/520)
TOTAL 1.109 520 1.629

Entre los consumidores de drogas el 40,9% presentaba al menos otras
ITS concomitante al diagndstico del VIH. Y entre los que tenian otra ITS
concomitante el 76% habia consumido drogas en el afo previo al diagnéstico

del VIH (Tabla 44).

Tabla 44: Consumidores de toxicos |,

(N=1.154).

segun ofra ITS concomitante al diagnéstico del VIH

472 682
SI 40,9% 59,1% 1.154
(472/1.154) (682/1.154) 100%
76% 67,7%
(472/621) (682/1.008)
149 326
31,4% 68,6% 475
NO (149/475) (326/475) 100%
24% 32,3%
(149/621) (326/1.008)
TOTAL 621 1.008 1.629
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El porcentaje de diagndstico tardio, entre los consumidores de toxicos,
fue del 19,6% y el de enfermedad avanzada 5,5%.
Entre los que presentaban CD4" >500 el 74% referia consumo de
toxicos en el afio previo al diagnéstico del VIH (Tabla 45).

Tabla 45: Consumidores de toxicos, segun la situacion inmunoldgica (N=971).

53 137 232 549
SI 5,5% 14,1% 23,9% 56,5% 971
(53/971) (137/971) (232/971) (549/971) 100%
58,2% 64% 70,5% 74,3%
(53/91) (137/214) (232/329) (549/739)
38 77 97 190
NO 9,5% 19,2% 24,1% 47,3% 402
(38/402) (77/402) (97/402) (190/402) 100%
41,8% 36% 29,5% 25,7%
(38/91) (77/214) (97/329) (190/739)
TOTAL 91 214 329 739 1.373

Entre los consumidores de drogas, el 83,2% presentaba pruebas
negativas previas al diagnéstico del VIH. De ellos, el 73% referia haber

consumido drogas en el ultimo afio (Tabla 46)

181




Tabla 46: Consumidores de téxicos, segun pruebas previas negativas

(PPN) del VIH (N=1.151).

958 193
SI 83,20/0 16,70/0 1-151
(958/1.151) (193/1.151) 100%
73,2% 61,3%
(958/1.309) (193/315)
351 122
NO 74,2% 25,8% 473
(351/473) (122/473) 100%
26,8% 38,7%
(351/1.309) (122/315)
TOTAL 1.309 315 1.624

Entre los consumidores de drogas el 60,1% presentaba entre 2 y 5
pruebas negativas previas al diagnostico del VIH.
Entre los que habian tenido mas de 10 pruebas previas negativas del
VIH, el 76,2% habia consumido drogas en el ultimo afo.

4.3. Caracteristicas conductuales de los consumidores de toxicos:

4.3.1. Anamnesis sexual

El porcentaje de los pacientes diagnosticados de infeccién por el VIH
que consumieron alcohol y otras drogas recreativas en el afo previo al
diagndstico del VIH, en funcion de las caracteristicas conductuales, pueden
observarse en las Tablas 47, 48, 49 y 50.

Entre los consumidores de drogas el 74,7% tuvo menos de 50 parejas
sexuales en el ultimo afio y el 15,3% mas de 100 PS (Tabla 47).

Tabla 47: Consumidores de toxicos, segun nimero de parejas sexuales en el Ultimo
afno (N=1.153).

SI 413 448 115 177 1.153
35,8% 38,9% 9,9% 15,3% 100%

NO 271 132 29 33 465
58,3% 28,4% 6,2% 7,1% 100%
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Entre los consumidores de drogas el 64% referian entre 11 y 500
parejas sexuales a lo largo de su vida y el 18% mas de 1.000 (Tabla 48).

Tabla 48: Consumidores de toxicos, segun parejas sexuales a lo largo de su vida (N=1.153).

SI 49 737 158 209 1.153
4,2% 63,9% 13,7% 18,1% 100%

NO 68 320 37 40 465
14,6% 68,8% 7,9% 8,6% 100%

4.4. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y conductuales por tipo

de téxico

4.4.1. Caracteristicas sociodemograficas de los consumidores de

toxicos, por tipo de droga.

-Segun el sexo:

Los hombres fueron los que consumieron mayor cantidad de drogas de todos
los tipos, por encima del 90% en cada una de ellas. En las mujeres el consumo fue
mucho menor y sobre todo consumian alcohol (1,9% del total de consumidores de
alcohol), cocaina (2,2%), cannabis (1,8%) y otras drogas (9,1%). Entre las
transexuales los toxicos mas consumidos fueron: la cocaina (3,1% del total de
consumidores de cocaina), el extasis (4,2%) y la ketamina (3,8%).

-Segun la categoria de transmisién:

Los mayores consumidores de toxicos fueron los HSH, con porcentajes
superiores al 70% en cada tipo de droga, y los HEP, que consumian principalmente
extasis, GHB y ketamina, fueron los mayores consumidores de los diferentes toxicos.
Los heterosexuales consumian mayoritariamente derivados cannabinoides, alcohol y
cocaina (Tabla 49).
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Tabla 49 : Consumidores de téxicos especificados por tipo de droga,
segun la categoria de transmision.

Extasi
Alcoho ) Popper | Cannabi . Otras
Cocaina s GHB | Ketamina
| s s drogas
N=546 N=23 | N=211| N=160
N=895 N=423 | N=280 . N=33
UDI 0,4% 0,9% 0% 0,4% 0% 0% 0% 15,2%
77,2
HSH | 86,4% | 78,2% | 86,3% | 84,3% o 74,9% | 71,9% | 57,6%
°
21,1
HEP 8,8% 17,4% 13,2% 10,4% o 25,1% | 27,5% 18,2%
°
HTX 3,6% 2,6% 0,5% 4,3% 1,7% 0% 0,6% 9,1%
MEP 0,7% 0,9% 0% 0,7% 0% 0% 0% 0%
oTtros | 0,1% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

-Segun la edad:

La droga mas consumida en los menores de 19 afos fue el cannabis
(1,8% del total de consumidores del cannabis). Los pacientes de 20 y 29 afos
consumieron con mayor frecuencia, la ketamina y el extasis (47,5% y 46% del
total de consumidores de Ketamina y extasis). Entre los 30 y 39 afos
consumieron con mayor frecuencia, la cocaina, el poppers, el GHB y otras
drogas (47,1%, 47,8%, 46,9% y 60,6%). En los mayores de 40 afos el
consumo de alcohol fue el toxico mas usado (2,7% del total de consumidores
de alcohol).

-Segun el nivel de estudios:

Los consumidores de las diferentes drogas tenian nivel de estudios
superiores. Practicamente la mitad de los pacientes que tenian nivel de
estudios superiores eran consumidores de los diferentes tipos de toxicos.

-Segun el pais de origen:

Los espafioles y los latinoamericanos, fueron los que mas drogas
consumieron. Los africanos y espafnoles la droga que mas utilizaron fue el
cannabis (1,1% y 61,5% de los consumidores de cannabis respectivamente).
Los latinoamericanos consumieron principalmente GHB y ketamina (40,3% y
40,6% del total de consumidores de estas drogas).

184




4.4.2. Caracteristicas clinicas de los consumidores de toxicos, por
tipo de droga.

-Segun la edad de la primera RS:

Mas del 50% de los consumidores de toxicos, en los diferentes tipos de
drogas, habian mantenido su primera RS entre los 15 y 18 afios.

-Segun antecedentes de ITS:

Cerca del 70% de los consumidores de toxicos, en los diferentes tipos
de drogas, presentaban antecedentes de otras ITS.

-Segun ITS concomitantes al VIH:

Cerca del 50% de los consumidores de toxicos, presentaban otra ITS
concomitante al diagnostico del VIH.

-Situacion inmunolégica: Nivel de CD4:

Mas del 50% de los consumidores de toxicos, tenian buena situacion
inmunoldgica en el momento del diagnostico del VIH (> 500 CD4").

-Segun situacion virolégica: Carga Viral-VIH (RNA-VIH):

Los consumidores de toxicos, tenian mayoritariamente cargas virales del
VIH entre 10.001 y 50.000 copias/yl.

4.4.3. Caracteristicas conductuales de los consumidores de toéxicos,
por tipo de droga.

-Segun Parejas sexuales/ultimo afo:

Los que consumian GHB y Ketamina tuvieron mas de 100 parejas
sexuales en el ultimo afo (34,6% y 38,8% del total de consumidores de estas
drogas). Los que consumian poppers habian tenido entre 11 y 50 parejas
sexuales (41,8% del total de consumidores de poppers). El 39,4% de los
consumidores de alcohol referian entre 11 y 50 parejas sexuales.

-Segun Parejas sexuales/vida:
Los consumidores de toxicos, la mayoria habia tenido entre 11 y 500
parejas sexuales a lo largo de su vida.

5.Descriptivo de los pacientes que presentaron retraso en el diagnoéstico
de la infeccion por el VIH:

Segun la situacién inmunoldgica de los pacientes al diagnostico del VIH
los siguientes criterios definen las diferentes categorias, en el retraso
diagndstico de esta infeccion viral:

++Enfermedad avanzada: Niveles de linfocitos CD4" inferiores a 200
cel/pl. En nuestro estudio el 6,6% (91) de los pacientes presentaron
enfermedad avanzada.
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++Diagnéstico tardio tipo I: Niveles de linfocitos CD4" inferiores a
350 cel/yl. En nuestro estudio el 22,2% (305) de los pacientes presentaron
diagndstico tardio tipo I.

++Consideramos diagnéstico tardio tipo Il: Niveles de linfocitos CD4*
inferiores o iguales a 500 cel/ul. En nuestro estudio el 46,2% (N=634/1.373)
de los pacientes presentaron diagnostico tardio tipo Il

A partir de los niveles de CD4+ describimos las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y conductuales de los diferentes subgrupos.

5.1.Caracteristicas sociodemograficas en los pacientes con retraso

diagnostico del VIH:

Segun la via de transmision:

Los pacientes infectados del VIH por via parenteral presentaron mayor
porcentaje de enfermedad avanzada y diagnostico tardio tipo I. Y los
infectados por via sexual presentaron mayor porcentaje de diagnostico tardio
tipo 1.

Segun la categoria de transmision:

Los usuarios o ex-usuarios de drogas inyectadas y heterosexuales
presentaron mayor retraso diagnostico: enfermedad avanzada y diagndéstico
tardio tipo | y tipo .

Segun el sexo:

Las mujeres tuvieron mayor porcentaje de enfermedad avanzada y
diagnostico tardio tipo |. En cambio las transexuales mayor porcentaje de
diagnéstico tardio tipo Il.

Los resultados de los pacientes diagnosticados del VIH con retraso

diagnostico, en funcion de la via de transmision, categoria de transmision y
sexo aparecen en la Tabla 50.

186



Tabla 50: Pacientes con retraso diagnéstico, segun via (N=1.352), categoria de transmision
(N=1.371) y sexo (N=1.373).

< 350 = 500

Sexual
(N=1-336) 22,10/0 46,30/0

Parenteral
(N=16) 37,5% 43,8%

UDI
30% 50%

21,6% 46,3%

(N=101) 16,8% 42,6%

HTX
(N=73) 37% | 50,7%

MEP
(N=8) 25% 25%

OTROS
(N=5)

40% 40%

21,4% 46,1%

37,5% 44,6%

35% 55,0%

Segun la edad: Los pacientes de mas de 49 afos presentaron mayor
porcentaje de retraso diagnoéstico: enfermedad avanzada y diagndstico tardio
tipo | y tipo II.

Segun el estado civil:

Los pacientes que habian pareja estable en el afio previo al diagnostico
del VIH, presentaron mayor porcentaje de retraso diagnoéstico: enfermedad
avanzada y diagnéstico tardio tipo | y tipo Il.

Los pacientes con estudios primarios presentaron mayor porcentaje de
enfermedad avanzada y diagndstico tardio tipo | y tipo Il.
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Segun el pais de origen: los pacientes procedentes de otros paises de
Europa, excluida Espafa, tuvieron mayor porcentaje de enfermedad avanzada.
En cambio los latinoamericanos mayor porcentaje de diagnostico tardio tipo |y
tipo 1.

Los resultados de los pacientes diagnosticados del VIH con retraso
diagndstico, en funcién de la edad, nivel de estudios y pais de origen aparecen
en la Tabla 51

Tabla 51: Pacientes con retraso diagndstico, segin edad (N=1.372), nivel de estudios
(N=1.371) y pais de origen (N=1.342).

< 200 <350 @ <500

s 0% 20% 40%
o a9 ang 4% 16,1% 42,8%
239 anc 6,7% 21,9% 44,4%
*9°&S anc 10,1% 32,1% 54%

15,7% 35,3% 62,7%

e 12,0% | 30,4% @ 53,4%
P 5,9% 17,8% 44,4%
=70 5,7% 23,1% | 45,5%
a0 4,6% 21% 43,6%

10,5% 19,8% 38,4%

8,7% 21,7% 47,8%

9,9% 25% 51,8%
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El porcentaje de enfermedad avanzada, segun el afio de diagnostico del
VIH, se situd entre un 5,7% en 2010 hasta un 8% en 2011. Este afno presentd
mayor porcentaje de retraso diagnostico, en las diferentes categorias.

El resto de resultados en la Tabla 52:

Tabla 52: Pacientes con retraso diagndstico, segun afo de diagnostico del VIH (N=1.372).

< 200 < 350 < 500
e 7,1% 20,8% | 43,5%
DO
/ 5,8% 19% 44 ,9%
0J0L°
= 7,1% 23% 48,2%
U U
. 5,7% 22,2% 47,1%
U
8% 25,7% 49,3%
U
6,3% 22,1% 42,8%

5.2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con retraso
diagndstico del VIH:

Los pacientes con antecedentes de otras ITS presentaron mayor
porcentaje de enfermedad avanzada y diagnéstico tardio tipo | y menor
porcentaje de diagnostico tardio tipo Il que los que no tenian antecedentes de
otras ITS.

Los pacientes con otras ITS concomitantes al diagndstico del VIH
presentaron mayor porcentaje de enfermedad avanzada y diagnéstico tardio
tipo Il y menor porcentaje de diagndstico tardio tipo | que los que no tenian
otras ITS concomitantes al VIH.

Los pacientes con infeccibn por Neisseria gonorrhoeae
concomitante al diagndstico del VIH presentaron menor porcentaje de
enfermedad avanzada y diagndstico tardio tipo | y tipo Il que los pacientes que
no tenian esta infeccion.
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Los pacientes con infeccion por Chlamydia trachomatis
concomitante al VIH presentaron menor porcentaje de enfermedad avanzada
y diagnostico tardio tipo | y mayor porcentaje de diagnostico tardio tipo Il que
los pacientes que no tenian dicha infeccién.

Los pacientes con infecciéon por Treponema pallidum concomitante al
VIH presentaron mayor porcentaje de enfermedad avanzada y diagnoéstico
tardio tipo | y tipo Il que los pacientes que no tenian esta infeccion.

Los resultados del retraso diagnostico del VIH, en funcion de los
antecedentes de ITS e ITS concomitantes (NG, CT y TP) al diagnéstico del VIH
se muestran en la Tabla 53.

Tabla 53: Pacientes con retraso diagnodstico, segun antecedentes de ITS (N=1.373) e ITS
concomitantes al VIH (N=1.373): NG, CTy TP.

< 200 < 350 = 500

Ant. de
ITS 6,7% 22,7% 46,1%
(N=973)

No ant.

ITS 6,5% 21% 46,3%
(N=400)

ITS conco 6,9% 21,3% 48,6%

(N=521)
No ITS

conco 6,5% 22,8% 44,7%
(N=852)

2,6% 12,2% 40%

NG conco

(N=115)

No NG
conco 7% 23,1% 46,7%
(N=1.258)

CT conco
(N=176)

No CT
conco 6,8% 22,6 45,5%
(N=1.197)

5,7% 19,9% 50,6%

TP conco
(N=247)

No TP conco
(N=1.126)

7,7% 21,5% 46,6%

6,4% 22,4 46,1%
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Los pacientes con pruebas previas negativas al diagnostico del VIH
presentaron menor porcentaje de enfermedad avanzada y diagnéstico tardio
tipo | y tipo Il que aquellos que no tenian PPN.

En los pacientes que tenian una serologia del VIH negativa desde hacia
mas de 12 meses, presentaron mayor porcentaje de enfermedad avanzada y
diagndstico tardio tipo | y tipo Il que los pacientes con una PPN realizada en el
ultimo ano.

Los pacientes que habian realizado donaciones sanguineas
presentaron menor porcentaje de enfermedad avanzada y diagnéstico tardio
tipo | y tipo Il que los pacientes que no habian donado.

Segun la clasificaciéon clinica de los CDC de 1993, los pacientes que
se encontraban en estadios B y C presentaron mayor porcentaje de
enfermedad avanzada y diagndstico tardio tipo | y tipo Il

Los pacientes que tuvieron un sindrome retroviral agudo en el
momento del diagndstico del VIH presentaron menor porcentaje de enfermedad
avanzada y diagnéstico tardio tipo | y tipo Il.

Los resultados de los pacientes diagnosticados del VIH con retraso
diagnaostico, en funcion de PPN, tiempo de la ultima serologia del VIH negativa,
donaciones sanguineas, estadio clinico y presencia de SRA aparecen en la
Tabla 54.
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Tabla 54: Pacientes con retraso diagnoéstico, segun PPN (N=1.370), tiempo ultima PPN del VIH
(N=866), donaciones sanguineas (N=1.321), estadiaje clinico (N=1.371) y presencia de un SRA
al diagnostico del VIH (N=1.357).

<200 | <350 < 500
(N=P1PI:25) 5 7% 20,9% 44,9%
(';fl":;:g) 11,0% | 28,2% | 52,2%
<(£=“;e5‘°‘2‘;s 0% 13,8% 34,9%
6-12
meses 1,9% 8,6% 33,1%
(N=257)
>12
meses 59% | 23,4% | 48,6%
(N=457)
(NZ'zséZ) 3,8% 20,6% | 43,5%
(NN=01D6§.9) 7% 22,5% | 46,8%
(f“s:id'z"l ;‘) 0,7% 13,2% 39,6%
Estadios
ByC 53,2% | 92,9% | 98,1%
(N=154)
(Ni':‘l’;s) 1,5% 9,6% 34,8%
(NN=°151R5’;) 7.3% | 23,9% | 47,9%

Los pacientes que iniciaron la terapia antirretroviral en el aiio
posterior al diagnéstico del VIH presentaron mayor porcentaje de
enfermedad avanzada y diagndstico tardio en todas las categorias.

Los pacientes con resistencias primarias a antirretrovirales
presentaron menor porcentaje de enfermedad avanzada y diagnoéstico tardio
tipo | y por el contrario presentaron mayor porcentaje de diagndstico tardio tipo
Il.

Los pacientes que habian recibido profilaxis post-exposicion al VIH
presentaron menor porcentaje de retraso diagnoéstico del VIH.
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Los resultados de los pacientes diagnosticados del VIH con retraso
diagndstico, en funcidn del tiempo para el inicio de TAR, resistencias primarias
a ARV y PPE aparecen en la Tabla 55.

Tabla 55: Pacientes con retraso diagnéstico, segun inicio de TAR (N=681), resistencias
1as ARV (N=1.373) y PPE (N=1.363).

< 200 < 350 = 500

< 1 aino
(N=433) 18,50/0 54,70/0 83,40/0

1-3 anos
(N=206) 00/0 5,80/0 34,50/0

> 3 anos
(N=42) 0% 9,5% 38,1%

Si R las

(N=58) 1,70/0 17,20/0 53,40/0

No R las o . .
(N=1.315) LS 22,4% 45,9%

PPE
(N=15) 0% 13,3% 26,7%

No PPE
(N=1.348) 6,70/0 22,30/0 46,40/0

5.3. Caracteristicas conductuales de los pacientes con retraso
diagnostico del VIH:

Los pacientes que habian mantenido relaciones sexuales a cambio de
dinero y/o drogas presentaron menor porcentaje de retraso diagndéstico del
VIH. Los que habian sido clientes de prostituciéon presentaron mayor
porcentaje de enfermedad avanzada y menor porcentaje de diagndstico tardio
tipo |y tipo II.

Los pacientes que habian consumido alcohol y otras drogas
recreativas en el ultimo afo presentaron menor porcentaje de retraso
diagndstico del VIH.

Los pacientes que habian tenido la ultima RS desprotegida hacia mas

de 12 meses presentaron mayor porcentaje de retraso diagndstico del VIH. Los
que habian mantenido RS desprotegidas bajo el efecto de alcohol y otras
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drogas recreativas presentaron menor porcentaje de retraso diagnostico del
VIH. Los resultados de los pacientes diagnosticados del VIH con retraso
diagndstico, en funcién de sexo a cambio de dinero y/o drogas, ser cliente de
prostitucion, consumo de drogas y RS desprotegidas bajo el efecto del alcohol
y otras drogas recreativa aparecen en la Tabla 56.

Tabla 56: Pacientes con retraso diagndstico, segun si tenian sexo a cambio de dinero y/o
drogas (N=1.370), ser cliente de prostitucion (N=1.373), si consumian drogas (N=1.363), fecha
de la ultima RS desprotegida (N=1.358) y si habian tenido RS desprotegidas, bajo el efecto de
las drogas (N=1.356).

< 200 < 350 = 500

Sexo a cambio
dinero/drogas 5,1% 18,1% 40,6%
(N=138)

No sexo a
cambio
dinero/drogas
(N=1.232)

Si cliente
prostit. 7,1% 16,1% 41,1%
(N=56)

No
cliente
prostit.

(N=1.317)

6,7% 22,6% 46,8%

6,6% 22,5% 46,4%

Si consumo

drogas 5,6% 19,7% 43,6%
(N=964)
No consumo

drogas 9,3% 28,6% 52%
(N=398)
URS <3 m
(N=835)
URS 3-12 m
(N=469)
URS > 12 m
(N=54)
Si
(N=846)

No
CELE)

5,9% 21,3% 45%

5,5% 20,5% 45,2%

25,9% 48,1% 64,8%

4,5% 18,3% 42,8%

10,4% 28,4% 52,2%
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Segun la edad de la primera relacion sexual: los que tuvieron la
primera RS entre los 15 y los 18 afos presentaron mayor porcentaje de
enfermedad avanzada. En cambio los que tuvieron la primera RS con mas de
25 afios presentaron mayor porcentaje de diagnostico tardio tipo | y tipo Il.

-Segun el numero de parejas sexuales mantenidas en el afio previo al
diagnostico del VIH, aquellos con menor numero de PS (£10), presentaron
mayor retraso en el diagnostico de la infeccion por el VIH.

-Segun el numero de parejas sexuales a lo largo de la vida, los que
tuvieron entre 11 y 500 presentaron mayor retraso en el diagnostico del VIH.

Los resultados de los pacientes diagnosticados del VIH con retraso
diagnostico, en funcion de la edad de la primera RS, recuento de PS en el
ultimo afno y a lo largo de su vida aparecen en la Tabla 57.
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Tabla 57: Pacientes con retraso diagndstico, segun edad primera RS (N=1.372), PS dltimo afio
(N=1.372) y PS a lo largo de su vida (N=1.372).

< 200 < 350 = 500

< 15 anos
(N=313)

15-18
afos 7,7% 22,0% 46,9%
(N=764)

19-25
afos 6,1% 26,0% 44,4%
(N=277)

> 25 anos
(GERE:))

<10
PS/Ga 58,2% | 52,5% | 53,7%
(N=598)
11-50
PS/Ga 29,7% 32,5% 31,8%
CELYS))

4,5% 18,2% 44,7%

5,6% 44,4% 72,2%

51-100

PS/da 5,5% 7,2% 6,7%
(N=124)

> 100
PS/Ga 6,6% 7,9% 7,8%
(N=174)

)
PS/vida 17,6% 11,1% 13,2%
(N=96)

11-500
PS/vida 65,9% 68,5% 64,7%
(N=896)

501-
1.000/vida 8,8% 9,2% 11,3%
(N=172)
> 1.000
PS/vida 7,7% 11,1% 10,8%
(N=207)
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5.4. Variables de riesgo asociados al retraso diagnodstico del VIH:

5.4.1. Analisis univariado:

Se realizé un analisis cualitativo del recuento de linfocitos T CD4" de los
pacientes recién diagnosticados de infeccion por el VIH, dividiendo estos
valores en dos terciles: CD4" <350 cel/ul y CD4" 2350 cel/ul. Y se analizaron
los factores asociados.

5.4.1.1. Categoria de transmision:

Al analizar las tres categorias de transmision (HSH, HEP/MEP, HTX)
en los pacientes frente al recuento de linfocitos T CD4+ observamos que los
pacientes heterosexuales tenian mayor riesgo de presentar diagnostico tardio
de la infeccion por el VIH de forma estadisticamente significativa (p<0,005).
Mientras que los hombres y las mujeres que ejercian prostitucién presentaban
menor riesgo de diagndstico tardio, no estadisticamente significativo (Tablas 58
y 58 bis).

Tabla 58: Nuevos diagndsticos del VIH distribuidos por categoria de transmision en tres
modalidades y rango (dos terciles) de linfocitos T CD4" (cel/pl), y riesgos asociados.

HSH
1.174
HEP Y MEP

17 37% 2,13 0,002 1,29-3,51

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de
confianza al 95%; HSH: Hombres que mantenian RS con otros hombres; HEP y MEP:
Hombres y mujeres que ejercian prostitucion; HTX: heterosexuales
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Tabla 58 bis: Nuevos diagnésticos del VIH distribuidos por categoria de transmisién en cuatro
modalidades y rango (dos terciles) de linfocitos T CD4" (cel/pl), y riesgos asociados.

0,518

0,40-6,08

HEPIEIMEP 19 17,43% 0,76 0,314 | 0,45-1,28

27 37% 2,13 0,002 1,29-3,51

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de
confianza al 95%; HSH: Hombres que mantenian RS con otros hombres; UDI: Usuarios de
drogas inyectadas; HEP y MEP: Hombres y mujeres que ejercian prostitucion; HTX:
heterosexuales

5.4.1.2. Sexo:

Se analizé la posible correlacion entre los valores de linfocitos T CD4+ y
el sexo en los pacientes recientemente diagnosticados de infeccion por el VIH.
Segun se observa en la Tabla 59, las mujeres tenian 2,20 veces mas
probabilidad de presentar diagnéstico tardio que los hombres, (p<0,005). Las
pacientes transexuales también tenian un mayor riesgo (OR: 1,98) pero este
hecho carecia de significaciéon estadistica.
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Tabla 59: Nuevos diagnosticos del VIH distribuidos por sexo y rango (dos terciles) de linfocitos
T CD4" (cel/pl), y riesgos asociados.

HOMBRES
1.297

1,26-3,86

7 35% 1,98 0,141 | 0,78-5,02

20

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de
confianza al 95%; &: Hombres; @: Mujeres; TSX: transexuales.

5.4.1.3. Edad al diagndstico del VIH:

Segun la mediana de edad al diagndstico del VIH los pacientes con mas
de 31,52 afios tenian un 50% mas de riesgo de presentar diagnéstico tardio del
VIH que los que tenian 31,52 afios 0 menos (p<0,001) (Tablas 60 y 60 bis).

199



Tabla 60: Nuevos diagndsticos del VIH distribuidos por mediana de edad y rango (dos terciles)
de linfocitos T CD4" (cel/ul), y riesgos asociados.

18,46%

177 25,95% 1,54 <0,001 1,19-2

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de
confianza al 95%; <31,52: Recuento de pacientes con niveles inferiores o iguales a la mediana
de edad; >31,52: Recuento de pacientes con niveles superiores a la mediana de edad.
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Tabla 60 bis: Nuevos diagndsticos del VIH distribuidos por intervalos de edad en cinco
categorias y rango (dos terciles) de linfocitos T CD4" (cel/pl), y riesgos asociados.

77 16,14% 0,77 0,743 0,16-3,70
131 21,94% 1,12 0,883 0,23-5,36
76 32,07% 1,88 0,422 0,38-9,15
18 35,29% 2,18 0,350 0,40-11,68

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de
confianza al 95%; <19: Recuento de pacientes con edad inferior a 19 aiios; 20-29: Recuento
de pacientes con edades comprendidas entre 20 y 29 afios; 30-39: Recuento de pacientes con
edades comprendidas entre 30 y 39 afos; 40-49: Recuento de pacientes con edades
comprendidas entre 40 y 49 anos; >49 afios: Recuento de pacientes con edad superior a 49
afios.
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5.4.1.4. Nivel de estudios:

Los pacientes que tenian nivel de estudios secundarios o superiores
presentaban menor riesgo de diagnostico tardio que aquellos que tenian nivel
de estudios primarios, p<0,001 (Tabla 61).

Tabla 61: Nuevos diagnoésticos del VIH distribuidos por nivel de estudios y rango (dos terciles)
de linfocitos T CD4" (cel/ul), y riesgos asociados.

Primarios
191

Secundarios

473 0,33-0,73

Superiores
707

163 23,06% 0,68 0,037 0,48-0,98

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de
confianza al 95%.

5.4.1.5. Pais de origen:
Tras analizar el recuento de linfocitos T CD4+ por pais de origen, no se
encontraron diferencias significativas (Tabla 62).
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Tabla 62: Nuevos diagndsticos del VIH distribuidos por pais de origen y rango (dos terciles) de

linfocitos T CD4" (cel/l), y riesgos asociados.

21,04%

17 19,77% 0,92 0,783 0,52-1,61
5 21,74% 1,04 | 0,935 0,38-2,85
Latino-
america 111 25% 1,25 0,109 0,95-1,64

444

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de

confianza al 95%.

5.4.1.6. Sindrome retroviral agudo:

Los pacientes que no habian presentado sintomatologia compatible con
un sindrome retroviral agudo, tenian mayor riesgo de diagndstico tardio, casi
tres veces superior con respecto a los pacientes que si habian presentado

sintomatologia de SRA, (p<0,001) (Tabla 63).

203




Tabla 63: Nuevos diagnésticos del VIH distribuidos por presencia de SRA al diagnéstico del
VIH y rango (dos terciles) de linfocitos T CD4" (cel/ul), y riesgos asociados.

1,80-4,85

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de
confianza al 95%.

5.4.1.7. Pruebas VIH negativas previas:

Los pacientes que sin pruebas previas negativas del VIH tenian 1,48
veces mas riesgo de diagnostico tardio con respecto a los que si las tenian,
(p=0,013) (Tabla 64).

Tabla 64: Nuevos diagnésticos del VIH distribuidos por serologias del VIH negativas previas al
diagnéstico y rango (dos terciles) de linfocitos T CD4" (cel/pl), y riesgos asociados.

20,89%

69 28,16% | 1,48 | 0,013 | 1,08-2,03

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de
confianza al 95%
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5.4.1.8. Consumo de drogas:

Los pacientes que no consumian toxicos tenian 1,6 veces mas riesgo de
presentar diagnostico tardio que los consumidores de alcohol y otras drogas
recreativas (Tabla 65).

Tabla 65: Nuevos diagnoésticos del VIH distribuidos por consumo de toxicos y rango (dos
terciles) de linfocitos T CD4" (cel/ul), y riesgos asociados.

19,57%

115 28,61% | 1,64 | <0,001 | 1,25-2,15

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de
confianza al 95%.

5.4.1.9. Otras ITS concomitantes al VIH:

Los pacientes con otras ITS concomitantes al diagnéstico del VIH, tenian
menor riesgo de presentacion tardia respecto a los que los que no tenian otras
ITS concomitantes, aunque sin significacion estadistica (Tabla 66).
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Tabla 66: Nuevos diagnésticos del VIH distribuidos por presentar otra ITS concomitante al VIH
y rango (dos terciles) de linfocitos T CD4" (cel/ul), y riesgos asociados.

21,31%

194 22,77% 1

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de
confianza al 95%.

5.4.1.10. Antecedentes de ITS:
Los pacientes con antecedentes de ITS, tenian mayor riesgo de

diagndstico tardio respecto a los que no los tenian, (p=0,487) (Tabla 67).
Tabla 67: Nuevos diagnosticos del VIH distribuidos por antecedentes de ITS y rango (dos
terciles) de linfocitos T CD4" (cel/ul), y riesgos asociados.

0,83-
221 22,71% 1,10 | 0,487 {46
84 21% 1 1,80- 4,85

Test estadistico utilizado: Test de chi-cuadrado; OR: Odds-Ratio; IC 95%: Intervalo de
confianza al 95%.
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5.4 2. Analisis multivariante:

El estudio multivariante se aplicé a aquellas variables que, en el analisis
univariado, mostraron capacidad para modificar los valores de linfocitos T
CD4+ y a aquellos factores que resultaron significativos por el modelo
univariado o que tenian alguna relevancia clinica (Tabla 68).

La asociacion del riesgo de estos factores para modificar los valores de
linfocitos T CD4+ se realizé dividiéendolo en dos grupos claramente
diferenciados: aquellos con recuento de CD4+ inferior a 350 cel/ul y superior o
igual a 350 cel/pl.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

-Los pacientes con mas de 31,52 afios, tenian mayor probabilidad de
presentar un recuento de linfocitos T CD4+ menor de 350 cel/ul (p=0,004).

-lgualmente aquellos pacientes que referian haber cursado estudios
secundarios, tenian menor riesgo de presentacion tardia de la infeccion por el
VIH (p=0,004).

-No haber consumido toxicos mostré ser un factor que incrementaba el
riesgo de diagndstico tardio del VIH en los pacientes recién diagnosticados
(p=0,003).

-No presentar sintomatologia compatible con un SRA se asocié con un
incremento del riesgo de presentacion tardia de la infeccion por el VIH
(p<0,001)

-Otros factores estudiados: sexo, categoria de transmision, pais de
origen y pruebas previas negativas del VIH fueron eliminados por el propio
modelo.

Por lo tanto, en este estudio, los factores que se asociaron a tener
niveles de CD4+ inferiores a 350 cel/ul fueron: edad superior 31,52 anos, nivel
de estudios primarios, no haber consumido toxicos en el ultimo afio previo al
diagnostico del VIH y no haber presentado sintomatologia compatible con un
SRA (Tabla 68).
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

1) Sesgo de seleccidn: la poblacion atendida en la clinica de ITS
Sandoval acude de forma voluntaria a realizarse pruebas de ITS, en muchos
casos en relacion con conductas de riesgo. Nos enfrentamos también a un alto
numero de pérdidas: muchos pacientes no acudieron a por los resultados de
las pruebas solicitadas en el centro, o que hace que exista falta de datos de
las variables estudiadas.

2) Limitaciones en el registro: Datos analizados basados en
cuestionarios epidemiologicos estructurados sujetos a la veracidad de las
respuestas de los pacientes en relacion a enfermedades altamente
estigmatizadas a nivel social (VIH y otras ITS).

3) Sesgo de tiempo: Datos analizados de forma retrospectiva.
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Para el desarrollo adecuado de las actividades de prevencion se
requiere disponer de fuentes de informacion epidemioldgica que describan la
distribucién y evolucién de la infeccién por el VIH en la poblacién, asi como las
circunstancias en las que se producen las nuevas infecciones. Puesto que las
actividades de prevencion han de adaptarse a las caracteristicas locales de la
epidemia del VIH, se requiere disponer de datos especificos de los pacientes
diagnosticados recientemente de infeccion por el VIH.

Esta epidemia ha evolucionado de forma diferente y con distinta
intensidad en las diversas areas geograficas del planeta, en funcion de los
factores sociodemograficos, culturales, econdmicos y politicos de cada zona.

Toda la poblacion puede ser susceptible a la infeccion por el VIH, pero
en paises con epidemias concentradas, como Espaia, la prevalencia alcanza
niveles mucho mas altos, en determinados colectivos.

Conocer el perfil de los pacientes recién diagnosticados de infeccion por
el VIH, objetivo fundamental de este trabajo, permite establecer estrategias
preventivas ajustadas. En este contexto, el trabajo desarrollado en el Centro
Sanitario Sandoval, que realiza pruebas diagndsticas para la infeccion por el
VIH desde el afio 1986, trata de contribuir al conocimiento de la epidemia en
Madrid, analizando las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
conductuales de los nuevos diagnésticos de infeccion por el VIH, que puedan
ayudar a establecer estrategias preventivas mas especificas.

En el Centro Sanitario Sandoval se observo, desde 1989 hasta 2005, un
descenso progresivo de los nuevos diagnosticos del VIH. A partir de 2006 esta
situacion cambid, observandose un incremento en la seroprevalencia del VIH
afo tras afo, con un claro aumento porcentual, de un 3.6% en el ahno 2007
hasta el 4,7% en 2012 (127).

Esta tendencia al alza también ha ocurrido en los paises desarrollados
y, entre ellos Espafia, ya que la tasa de nuevos diagnosticos del VIH es
superior es superior a la media de la Unién Europea (105). En la Comunidad de
Madrid desde el ano 2007 hasta el 31 de diciembre de 2012 se notificaron
6.826 nuevos diagndsticos del VIH y Sandoval notificd 1.629 pacientes recién
infectados, es decir el 23,86% del total de los nuevos diagnosticos del VIH, en
la Comunidad de Madrid (106,128).

En cuanto al sexo de los 1.629 pacientes recién diagnosticados entre los
anos 2007 y 2012, en nuestro estudio la mayoria eran hombres (93,2%), el
5,1% eran mujeres y el 0,7% transexuales. Si lo comparamos con los datos de
la Comunidad de Madrid y con los datos nacionales, se observa un mayor
porcentaje de hombres en nuestro estudio. Mientras que el porcentaje de
mujeres, tanto en la Comunidad de Madrid como en Espafa, es mucho mas
bajo: 83,7% eran hombres y el 16,3% mujeres, segun datos auténomicos vy el
85% hombres y el 15% mujeres, respectivamente, segun el registro nacional
(105,128). Esto puede deberse a que los hombres que tienen sexo con otros
hombres tienen mayor incidencia de infecciones de transmision sexual y
requieren asistencia especializada en clinicas de ITS. En cambio las mujeres
presentan una incidencia menor de ITS y acuden a otros dispositivos
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asistenciales. También en mujeres el diagnéstico del VIH puede realizarse
cuando se solicita la prueba en el primer trimestre de la gestacion, que forma
parte del screening rutinario tanto en atencion primaria como en especializada.

La media de edad al diagnostico del VIH, tanto en hombres como en
mujeres del estudio fue de 33 afos. Similar a los datos de la Comunidad de
Madrid y los del registro nacional, en los que la edad media fue de 35,3 y 35
anos, respectivamente(105,128). Segun datos europeos, el 36% de los nuevos
diagnosticos del VIH en 2013, tenian entre 30 y 39 afios(104).

En nuestro estudio, segun la categoria de transmision, un 84%
correspondian a HSH, un 6% a heterosexuales y un 9% trabajadores del sexo,
de los que un 1% eran mujeres y el 8% eran hombres que ejercian la
prostitucidon. La proporcion de HSH es mayor comparandola con los datos de la
Comunidad de Madrid, con el registro SINIVIH o e incluso el doble que los
datos del Centro Europeo del Control de Enfermedades: 84%, 73,2%, 51,2% y
42%, respectivamente.

Comparando nuestro estudio, con datos de la Comunidad de Madrid, del
registro SINIVIH y europeos la proporcion de heterosexuales fue : 6%, 29,2%,
285% y 32% y en los UDI: 0,7%, 45%, 44% y 5%,
respectivamente(104,105,128). Aunque los pacientes heterosexuales que
acuden al Centro Sanitario Sandoval representan un alto porcentaje de la
poblacién atendida, la proporcidén de diagnosticados de infeccion por el VIH fue
significativamente menor, en nuestro trabajo.

Segun el sexo hay grandes diferencias en la categoria de transmision
del VIH. En nuestro estudio, el 89,5% de los hombres adquirieron la infeccion
por relaciones sexuales con otros hombres, en cambio en las mujeres el 93%
por la via heterosexual. Segun datos de la Comunidad de Madrid: el 79,2% de
los hombres adquirieron la infeccidn por relaciones sexuales con otros hombres
y en mujeres el 93,2% por via heterosexual. Y segun datos nacionales: el
60,2% de los hombres adquirieron la infeccién por relaciones sexuales con
otros hombres y por via heterosexual el 80,3% de las mujeres(105,128).

La mayor proporcion de HSH en nuestro estudio puede deberse a la
dificultad de identificar las diversas categorias de transmision para el VIH y
otras ITS en el circuito normalizado, dentro de los servicios que prestan
asistencia sanitaria.

El Centro Sanitario Sandoval posee unas peculiaridades que le
diferencian del resto de dispositivos asistenciales: la posibilidad de anonimato
que se oferta facilita que el paciente pueda expresarse con menor dificultad en
la esfera sexual. Es fundamental una completa anamnesis sexual y una
correcta identificaciéon de los habitos téxicos para poder facilitar un adecuado
consejo preventivo individualizado y adaptado a las practicas de riesgo de cada
paciente. Ademas los datos han sido analizados en una gran ciudad como es
Madrid, donde el ambiente invita a la invisibilidad y da pie a que los pacientes
puedan expresar su sexualidad de forma totalmente desestigmatizante y con el
maximo respeto. Estas caracteristicas asistenciales permiten identificar las
practicas sexuales y habitos téxicos de los pacientes en una clinica
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monografica de enfermedades venéreas que cuenta con una gran tradicion,
desde 1928, y que trata de reflejar la realidad epidemiologica de las diferentes
infecciones de transmisién sexual, que son claros marcadores de las relaciones
sexuales desprotegidas, que facilitan la transmision del VIH y otras ITS.
También se ha descrito en varios estudios que el colectivo de HSH presenta
mayor vulnerabilidad ante el VIH y demas ITS(129).

Segun la procedencia de los pacientes estudiados, el 44% eran
extranjeros y la region de origen con mayor representacion fue Latinoamérica
(33%). Porcentajes similares reflejan los datos de la Comunidad de Madrid, un
46,5% referian haber nacido fuera de Espaia, y porcentaje menor segun datos
nacionales del registro SINIVIH, ya que el 32,5% de los nuevos diagnosticos de
infeccion por el VIH se realizd en personas originarias de otros paises. Este
incremento en el porcentaje de personas nacidas fuera de Espafa puede
deberse a los movimientos migratorios acontecidos en los ultimos afios. La
inmigracion ha sido y es uno de los fenomenos que mas ha transformado la
sociedad espafiola, en los ultimos 20 afos. Los flujos migratorios han
provenido principalmente de Europa, Africa y Latinoamérica, y los inmigrantes
representan en la actualidad el 12,1% de la poblacion espafola, proporcion
similar a la de otros paises europeos clasicamente receptores de inmigrantes.
No obstante, entre los inmigrantes existen barreras adicionales que pueden
dificultar el acceso a los servicios sanitarios, especialmente en un momento de
recortes sociales y precariedad en el empleo. Entre ellos pueden citarse el
desconocimiento del idioma, la exclusion social, la pobreza, el estigma
asociado a la orientacion sexual y a la infeccién por el VIH, los factores
culturales y el miedo a la pérdida del trabajo(130).

En el Centro Sanitario Sandoval se atienden personas sin cobertura
sanitaria ni otro documento acreditativo que les identifique, tratando de eliminar
las barreras burocraticas y administrativas para facilitar el acceso de los
pacientes que tienen limitado el sistema sanitario normalizado.

En los paises desarrollados se ha observado un aumento en la
incidencia de otras ITS especialmente: sifilis, infeccion gonocodcica y por
Chlamydia trachomatis, tanto de forma aislada como en coinfeccién con el VIH,
sobre todo en HSH(131). De los 1.629 pacientes diagnosticados del VIH en el
Centro Sanitario Sandoval, casi el 40% presentaban otra ITS concomitante:
sifilis en el 50% de los casos, la cuarta parte Chlamydia trachomatis y menos
del 20% Neisseria gonorrhoeae, y la gran mayoria en HSH.

Resultados similares han sido comunicados en otros estudios, como el
de Diaz et al que describe prevalencias del grupo EPI-VIH y engloba 15
clinicas, situadas en 14 ciudades de Espafa, dedicadas al VIH y a otras ITS y
la incidencia del VIH en coinfeccion con otras ITS fue: casi la mitad de los
casos presentaron sifilis en el momento del diagnostico del VIH (49%) y un
12,3% infeccion por Neisseria gonorrhoeae. Y la gran mayoria eran hombres
que tenian sexo con otros hombres(132,133).

El mayor porcentaje de infeccion por Neisseria gonorrhoeae de nuestro
estudio, comparandolo con otras clinicas dedicadas a las ITS, puede ser
debida a que en los protocolos del Centro Sanitario Sandoval se incluye la
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toma de muestras de localizacidon extragenital, en pacientes totalmente
asintomaticos.

En relacidon a los habitos toxicos, el 70,8% consumia alcohol y otras
drogas recreacionales y el 62,4% mantenia relaciones sexuales desprotegidas
bajo el efecto de estos tdxicos. La droga mas consumida fue la cocaina, con
una frecuencia del 33,5%, seguida del poppers (26%) y el cannabis (17,2%).
Datos similares implementaron 13.111 HSH que participaron voluntariamente
en la Encuesta Europea EMIS, en 2010, en 38 paises europeos y que recogio
informacion sociodemografica y de conductas de riesgo que incrementaron la
vulnerabilidad al VIH y otras ITS. Mas del 50% de los participantes habia
consumido alguna droga recreativa en los ultimos 12 meses. La droga mas
consumida fue el cannabis, con una frecuencia del 30,1%, seguido del poppers
(28,4%) y la cocaina (18,7%). Los modelos de regresion logistica ajustados
mostraron un riesgo de sexo anal no protegido 1,5 veces mayor entre los
consumidores de drogas en relacion con los que no las habian
consumido(134).

DIFERENCIAS EN EL PERFIL DE HOMBRES Y MUJERES
DIAGNOSTICADOS DE INFECCION POR EL VIH

Existen diferencias importantes en el perfii de los nuevos
diagnosticados, segun el sexo. Pero para poder definir estas diferencias no
existen apenas estudios publicados de las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y conductuales de las mujeres infectadas por el VIH. La mayoria de los
trabajos se centran en HSH, mujeres UDI y trabajadoras sexuales(135).

En relacion a la edad, el 78,2% de los hombres se encuentra dentro de
la franja etaria entre los 20 y los 39 afos. El 95% de las mujeres se encuentra
dentro de la franja etaria que va desde los 20 hasta los 49 afios. Comparando
con los datos de la Comunidad de Madrid, existen diferencias ya que en estos
datos el mayor numero de diagndsticos se situa entre los 20 y 39 afios, tanto
en hombres como en mujeres(106).

Segun el pais de origen, los hombres son mayoritariamente espafioles o
inmigrantes. En cambio la mayoria de las mujeres son extranjeras (65%),
especialmente latinoamericanas y la mitad llevan residiendo en Espafia desde
hace mas de tres afios. El alto numero de pacientes extranjeros, sobretodo en
las MEP, podria ser debido a que el Centro Sanitario Sandoval atiende a
personas sin cobertura sanitaria ni otro documento acreditativo.

En cuanto al nivel de estudios, el 87,2% de las mujeres tenia estudios
primarios o secundarios, frente a un 12,8% con estudios superiores. Esta
caracteristica vuelve a contrastar con los hombres, ya que la mayoria
presentaban estudios superiores (57%).

El 89,5% de los diagnosticos del VIH son hombres que tienen sexo con
otros hombres y en cambio la via de transmision predominante en el caso de
las mujeres fue la heterosexual (93%). Este dato concuerda con los publicados
por los registros epidemiologicos anuales nacionales e internacionales. No se
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han encontrado datos de transmisién del VIH en mujeres que tengan sexo con
otras mujeres(104,105).

El 54% de las mujeres atribuia la transmision del VIH a la pareja estable
hombre y un 20% a un contacto esporadico. Este dato difiere de los HSH, ya
que la mayoria atribuye la transmisién del VIH a multiples contactos
ocasionales (62%) (136). En algunos casos en las mujeres la pareja estable
masculina era un hombre bisexual, o que concuerda con otros estudios
publicados (137,138).

De las mujeres que atribuyen la transmision de la infeccidn a la pareja
estable, un 44% desconocia que era VIH positiva y segun refieren usaban
preservativo. Este hecho es indicador de que el uso del preservativo no fue
sistematico o de que pudo producirse un accidente en el uso del mismo (rotura,
deslizamiento, etc).

Otro método usado por las mujeres de forma global fueron los
anticonceptivos hormonales, tanto por parte de las mujeres que desconocian
que su pareja estaba infectada como de las que si lo sabian. Esto nos lleva a
plantear la hipdtesis de si deberia realizarse un cribado seroldgico previo a la
prescripcion de un método anticonceptivo que no sea el preservativo, el unico
método que utilizado, de forma adecuada, se ha mostrado eficaz para la
transmision sexual de la infeccion por el VIH (136).

Por otro lado nos interesaba evaluar si los pacientes presentaban
pruebas previas negativas del VIH como indicador de la autopercepcion del
riesgo de exposicion a la infeccion. Para ello analizamos el numero de
serologias y el numero de donaciones sanguineas previas. El 83% de los
hombres tenia pruebas previas negativas y la mitad de las mujeres se habia
realizado al menos una serologia previamente. Este dato muestra que la
determinacidén de serologias previas no parece haber sido suficiente para la
adopcion de medidas preventivas de forma sistematica. Este hecho refuerza la
necesidad de mejorar el consejo adaptado a las caracteristicas individuales de
cada paciente, que incluya a la pareja estable o contactos ocasionales, en caso
de existir.

En cuanto al numero de parejas sexuales vida y del ultimo afo, las
mujeres comparadas con los hombres: presentan un menor numero de parejas
sexuales tanto a lo largo de la vida, como en el ultimo afio(139). El mayor
porcentaje de parejas sexuales entre las mujeres esta relacionado con las MEP
(140).

Un 70,2% de los hombres presentaron antecedentes de ITS y un 39,1%
presento alguna ITS concomitante al VIH en cambio las mujeres sélo un 30%
presento antecedentes de ITS y el 21,7% presento alguna ITS concomitante al
VIH siendo la mas frecuente, tanto en hombre como en mujeres, la sifilis.

En cuanto al consumo de toxicos, la gran mayoria de mujeres (71.1%)
no consumia ni habia consumido toxicos. So6lo un 21.7 % de las mujeres
afirmaron haber tenido conductas sexuales de riesgo bajo el efecto del alcohol
y otras drogas recreacionales. La diferencia con los hombres, en este aspecto,
vuelve a ser notable: ya que en estos el consumo de sustancias toxicas como
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poppers, ketamina, cocaina, éxtasis y alcohol es mucho mayor y es muy
frecuente las relaciones sexuales desprotegidas bajo el efecto de las mismas.

En relacion a la situacion inmunoldgica, comparando los datos de
nuestro estudio con los registrados a nivel nacional e internacional, se detecto
una menor incidencia de diagnostico tardio(<350 células/ pL), tanto en mujeres
como en hombres, un 37,5% y 21,3% respectivamente, respecto al 50% y
45,9% respectivamente registrado en el SINIVIH y el 47% en la ECDC.
También una menor incidencia de enfermedad avanzada (menos de 200
linfocitos T CD4), tanto en mujeres como en hombres, un 14,3% y un 6,2%
respectivamente presentaban enfermedad avanzada respecto al 31,7% vy
26,5% respectivamente registrado en el SINIVIH y el 27% en la ECDC. Y las
mujeres presentaron mayor porcentaje de presentaciéon tardia en el momento
del diagndstico de la infeccién por el VIH.

En la bibliografia hay poco descrito sobre personas transexuales, para
poder comparar los hallazgos epidemiolégicos de este colectivo.

En el Centro Sanitario Sandoval, de los 1.629 pacientes, el 1,7% (27)
eran transexuales, de hombre a mujer. Constituyen un grupo nuclear con alta
prevalencia del VIH, muy estigmatizadas, de dificil captacién por el sistema
sanitario normalizado, ademas una elevada proporcion ejerce prostitucion y
esto implica movilidad geografica constante que limita aun mas el poder
acceder al sistema sanitario normalizado. Es por ello que las personas
transexuales son particularmente vulnerables a la infeccion por el VIH y otras
ITS(141).

En nuestro estudio: el 70,4% eran muy jovenes, tenian entre 20 y 29
anos, la mayoria (92,3%) procedian de Latinoamérica y presentd estudios
primarios o no tenia estudios (69,2%). Mas de la mitad (54,2%) habian
permanecido en Espana desde hacia mas de 3 afos, por lo que el 88,5%
referia haber adquirido la infeccion por el VIH en Espana. Segun la situacion
administrativa, tres cuartas partes no tenia permisos (72%) y tampoco tenia
tarjeta sanitaria (76%).

Casi el 70% presento antecedentes de al menos una ITS (66,7%) y un
tercio presento otra ITS concomitante al diagnostico de la infeccion por el VIH.
La ITS mas frecuente fue Chlamydia trachomatis (18,5%), seguido por la sifilis
(14,8%) y ninguna infeccidn por Neisseria gonorrhoeae.

Mas de tres cuartas partes referia pruebas previas negativas del VIH
(76,9%).Y un tercio no acudieron a por los resultados tras realizarse pruebas
para conocer la situacion inmunovirolégica del VIH. ElI 10% presentaron
enfermedad avanzada (linfocitos T CD4 < 200 cel/ul) en el momento del
diagnéstico del VIH y el 35% diagnéstico tardio (linfocitos T CD4 < 350 cel/pl).

PERSONAS QUE EJERCEN PROSTITUCION

Otro aspecto muy relevante es la posibilidad que tienen las clinicas de
ITS de obtener informacién de colectivos vulnerables a la infeccion por el VIH y
de dificil acceso, como las personas que ejercen prostitucion.

En el trabajo sexual son muchos los factores relacionados con la
infeccion por el VIH, entre los que cabe destacar: el numero de clientes, la
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frecuencia de relaciones sexuales, el tipo de practicas sexuales con la pareja
estable, con las parejas ocasionales o con los clientes , la frecuencia en el
uso del preservativo o la historia de ITS. Ademas existen una serie de factores
que pueden aumentar la vulnerabilidad a la infeccion por el VIH de las
personas que ejercen la prostitucion: la discriminacion y marginalizacion; la
falta de acceso a los servicios sanitarios, sociales y juridicos; la carencia de
informacion, aptitudes o poder para la negociacion en el uso del preservativo
con las parejas sexuales; limitaciones en el acceso a las medidas preventivas o
factores asociados al estilo de vida como el consumo de alcohol y otras drogas
recreacionales asi como la movilidad geografica en el ejercicio de la
prostitucién, lo que limita en mayor medida el acceso a los diferentes
dispositivos asistenciales.

Los factores descritos pueden afectar por igual tanto a hombres como a
mujeres que se dedican a la prostitucion. Sin embargo una de las diferencias
mas importantes entre hombres y mujeres profesionales del sexo es que los
primeros presentan una prevalencia de la infeccidn por el VIH (32%) mucho
mas elevada que la de las mujeres que ejercen la prostitucion y que nunca se
han inyectado drogas que no supera el 1%.

Durante los afos 2000-2010 se realizaron un total de 243.695
determinaciones serologicas para el VIH en las veinte clinicas de ITS/VIH en
Espafa y se describio que la prevalencia de los hombres que ejercen la
prostitucion: para el total del periodo, fue del 19,1% en primera visita y del
4,4% en revisiones.

En cambio las mujeres que ejercen la prostitucion contabilizaron el 4,6%
de los nuevos diagnodsticos del VIH en primera visita en el afo 2000
aumentando hasta el 9,2% en 2002, para luego descender hasta el 1,4% en
2009 (p<0,05); en las revisiones pasaron del 2,1% al 2,2% entre 2000-2010
con oscilaciones en el periodo(142).

Igualmente se muestran importantes diferencias en la prevalencia e
incidencia del VIH entre hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH)
como trabajo sexual comparado con aquellos que no se dedican a la
prostitucién. Concretamente, en el proyecto EPI-VIH entre los HSH sin otras
exposiciones de riesgo, la prevalencia en primera visita oscilé entre 7,4% y
7,2%, entre 2000 y 2004, estabilizandose a niveles superiores en los cuatro
anos siguientes y alcanzando el 12,7% en 2010. Asimismo, hay que destacar la
elevada prevalencia en HSH que ejercen la prostitucion: para el total del
periodo, la prevalencia en primera visita fue del 19,1% y del 4,4% en revisiones
(127) (133).

Los estudios realizados en trabajadores masculinos del sexo sugieren la
existencia de importantes diferencias en las conductas sexuales con los
clientes y con las parejas ocasionales, en su vida privada. Asi de 46
trabajadores que ofrecian sus servicios sexuales por Internet, el 39% refirid
haber practicado alguna forma de sexo anal desprotegido con sus clientes; el
80% manifestd que los clientes le habian solicitado sexo anal desprotegido y
de ellos, el 24,3% acept6 dicha practica (142).

Dichas diferencias también se observaron en nuestro estudio en relacion
al uso del preservativo en su vida personal y laboral. Encontramos una
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prevalencia del uso sistematico del preservativo del 50% con los clientes y del
11,5% en las relaciones personales.

Igualmente el uso de Internet como medio para la contratacion de los
servicios sexuales entre clientes de prostitucion y trabajadores del sexo se ha
relacionado con un incremento de los casos de sifilis, en hombres gays y
bisexuales en Estados Unidos y Reino Unido(143,144).

Todo ello pone de manifiesto la necesidad de identificar las conductas
sexuales de los trabajadores del sexo, que habitualmente no estan
contemplados en los programas de promocion de la salud, y disefar
intervenciones de prevencion del VIH y otras ITS dirigidas especificamente a
los que ofrecen sus servicios sexuales a cambio de dinero y/o drogas asi como
a la poblacién puente con el resto de la poblaciéon general: los hombres que
pagan por ellos.

Con respecto al uso del preservativo, el estudio realizado por Belza y ya
citado, en hombres que ejercian la prostitucién en la calle, encontré una
prevalencia del uso sistematico del preservativo del 52% con los clientes y del
41% en las relaciones personales (145).

Un estudio realizado por Ambit Prevencié en 150 HEP (146) encontrd
que siempre usaban el preservativo en las relaciones sexuales con los clientes
el 61% de los HEP. Este porcentaje fue considerablemente menor en el caso
de la pareja sexual no comercial; concretamente, refirid usar siempre
preservativo con contactos ocasionales en su vida privada el 21% de los HEP.
El motivo principal que los HEP refirieron para no usar preservativo con los
clientes fue la oferta de mayor cantidad de dinero y drogas a cambio de sexo
desprotegido.

La prevencion y el tratamiento de otras ITS reducen el riesgo de
transmision del VIH, sobre todo entre los grupos poblacionales mas propensos
a tener un elevado numero de parejas sexuales, como los trabajadores del
sexo y sus clientes (147). Alrededor del 90% de los pacientes, en nuestro
estudio, que habian ejercido prostitucion, referian haber tenido mas de cien
parejas sexuales en el ultimo afo y mas de mil parejas sexuales a lo largo de
su vida.

La presencia de una ITS inflamatoria o ulcerativa no tratada aumenta el
riesgo de transmision del VIH durante un contacto sexual sin proteccion. El
efecto de cofactor de otras infecciones de este tipo en la transmision del VIH
parece ser mayor en el caso de las enfermedades ulcerativas; segun datos
recientes, el herpes genital recurrente puede ser responsable de desencadenar
una elevada proporcion de nuevas infecciones por el VIH (148,149). Se ha
estimado que las Uulceras genitales o los antecedentes de ese tipo de
enfermedades aumentan de 50 a 300 veces el riesgo de transmision del VIH en
cada relacion sexual sin proteccion (150).

Los trabajadores masculinos del sexo y las transexuales que ejercen
prostitucion (HEP y TEP) son considerados, desde el punto de vista sanitario,
un colectivo vulnerable, muy especialmente para el VIH y otras ITS (150).Los
datos epidemioldgicos confirman una elevada prevalencia del VIH, mayor aun
entre las transexuales que ejercen prostitucion (151). Factores como la
invisibilidad, la pobreza, el estigma, la baja autoestima, y la marginacion son
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caracteristicas sefalables de este colectivo y posible falicitador y/o
desencadenante del consumo de drogas y de las practicas sexuales de riesgo
bajo el efecto de dichos toxicos (152).

El hecho de compartir agujas para la inyeccion de hormonas y/o silicona
en las personas transexuales suponen también factores de riesgo, afiadidos a
la via sexual para la transmisioén del VIH(153).

En los ultimos afios se ha incrementado el consumo de drogas ilegales
recreacionales incrementando la posibilidad de mantener practicas sexuales de
riesgo o desprotegidas (151). En nuestro estudio encontramos asimismo
elevadas tasas de consumo de alcohol y otras sustancias recreacionales: el
89,5% de los HEP y el 78,3% de las TEP consumian especialmente cocaina,
poppers, derivados cannabinoides y GHB.

En relacién al nivel de estudios destaca que un 42% de los trabajadores
del sexo tenian estudios primarios o carecian de los mismos. Otras
publicaciones confirman datos similares(151). La media de edad de los
TEP/HEP diagnosticados del VIH fue de 28 afios, menor que el perfil general
de los nuevos diagnosticos de la infeccidn por el VIH del Centro Sanitario
Sandoval, que fue de 33 afos. Entre el 60% y el 70% tuvieron su primera RS
antes de los 15 afios.

Se observa una elevada incidencia del VIH y otras ITS en los
trabajadores del sexo, masculinos y transexuales, especialmente entre las
transexuales latinoamericanas, ya que el 82% procedian de Latinoamérica.

Estos datos alertan sobre la prioridad de establecer programas
preventivos especificos dirigidos a este colectivo para reducir la incidencia del
VIH y el retraso diagnostico de la infeccidn.

Ademas es fundamental realizar un abordaje multidisciplinar adaptando
el sistema sanitario a las caracteristicas socioculturales y conductuales de este
colectivo.

MUJERES QUE EJERCEN PROSTITUCION:

El fenomeno de la prostitucion femenina ha cambiado en Espafa en los
ultimos anos, ha pasado de ser una prostitucion ejercida por mujeres
espanolas , muchas de ellas usuarias de drogas inyectadas, a la prostitucion
ejercida por mujeres procedentes de otros paises. En particular en nuestro
estudio un 75% procedian de Latinoamérica, por encima de la cifra publicada
por Folch et al. (154) donde un 31% de las MEP procedian de Latinoamérica.

En cuanto a la situacion administrativa de las MEP analizadas en el C.S.
Sandoval el 69% de las mujeres inmigrantes ademas se encontraban en
situacion administrativa irregular, al igual que en el estudio de Folch et al en el
que el porcentaje de MEP en situacion completamente irregular alcanzaba
cifras de hasta el 69,8% (154), lo que puede conllevar a una constante
movilidad geografica y puede implicar un menor acceso a los servicios
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sanitarios y una mayor vulnerabilidad frente al VIH y otras infecciones de
transmision sexual, en este colectivo (155,156).

Aunque el consumo de drogas por via parenteral entre las MEP es
actualmente minoritario, es frecuente el consumo de alcohol y otras drogas
recreacionales. En nuestro estudio un 43,8% consumian téxicos y el 25%
ademas referia haber mantenido relaciones sexuales desprotegidas bajo el
efecto del alcohol y otras drogas, lo que implica un mayor riesgo para la salud
de estas pacientes, como apuntan diversos autores, como Meneses et al que
refieren un consumo de cocaina en las MEP de hasta un 75%(157,158).

La baja prevalencia global de la infeccion por el VIH en las MEP
observada en esta tesis, del 1%, es coherente con el uso consistente del
preservativo en el ambito laboral disolviendo, una vez mas, el estigma
VIH/prostitucion. Los estudios realizados en nuestro pais muestran
actualmente prevalencias bajas de infeccion por el VIH en las MEP que oscilan
entre el 0,2 y el 1,2%(133). La prevalencia del VIH en las MEP analizadas en
nuestro estudio fue del 0,8 %(127).

Aunque el uso del preservativo en las relaciones sexuales comerciales
sea elevado como apuntan otros autores, el uso de éste en las relaciones con
la pareja estable es significativamente menor, al contemplarse en muchos
casos como una herramienta de trabajo, pues seria una forma que tienen las
mujeres de marcar diferencias entre la vida laboral y afectiva(159). En nuestros
resultados, el 62,5% de las MEP atribuyen, como probable transmisor de la
infeccion por el VIH, a la pareja estable. Es por ello que los servicios sanitarios
deberian ofertar a las parejas sexuales de las personas que ejercen
prostitucion la realizacion periodica de un despistaje del VIH y otras ITS(160).

COINFECCION DEL VIH CON OTRAS ITS

La informacion epidemioldgica poblacional sobre las ITS en nuestro pais
se obtiene a través del Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria
(EDO) incluido en la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
(RENAVE)(163). El sistema EDO, cuya cobertura es nacional, recoge el
numero de casos nuevos ante su simple sospecha. Y otra fuente de
informacion complementaria e independiente es el Sistema de Informacion
Microbiolégica (SIM)(164) que en el momento actual recopila a nivel estatal
informacion de una red de laboratorios situados en siete comunidades
autonomas. La vigilancia epidemiologica de Neisseria gonorrhoeae también se
lleva a cabo por este sistema, junto con la vigilancia de Chlamydia trachomatis
y herpes simple, esta ultima no incluida como EDO.

Durante los ultimos afios ha aumentado la relevancia a nivel mundial de
las infecciones de transmision sexual, como problema de salud publica(147).
Las ITS facilitan la transmision del VIH, aumentando su infecciosidad y su
susceptibilidad(77). El diagnostico y el tratamiento tempranos de las ITS
deberian formar parte de las estrategias preventivas de la infeccién por el
VIH(161).
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En Espanfa, las clinicas de ITS constituyen el escenario idéneo para
realizar el cribado de la infeccion por el VIH y otras ITS, basado en la
anamnesis sexual sobre conductas de riesgo, habitos toxicos que condicionan
al paciente a mantener relaciones sexuales desprotegidas y la identificacién de
enfermedades indicadoras de la infeccion por el VIH. Evitar las barreras para
poder acceder a estos dispositivos asistenciales es la clave para poder llevar
esto a la practica clinica y poder realizar un diagndstico precoz del VIH y de
otras ITS(162).

En los ultimos afos se ha constatado en Europa un incremento en la
infeccion por Neisseria gonorrhoeae (NG), especialmente en los HSH, que
interrumpe de manera alarmante la tendencia descendente que presentaba
esta ITS desde la década de 1990. En Espania, los datos aportados por el SIM
coinciden con el sistema EDO en describir un aumento de los diagndsticos
microbiolégicos de la infeccion por NG desde 2002 con un claro aumento en la
declaraciéon del numero de casos, especialmente asociados al colectivo de
HSH.

Cabe remarcar que el diagnéstico de cualquier ITS es, en muchas
ocasiones, un factor estigmatizante a nivel social, lo cual dificulta el diagndstico
precoz. Por ello es fundamental ofrecer la posibilidad de realizar todos los
examenes meédicos y las pruebas diagndsticas necesarias garantizando
siempre la confidencialidad y el anonimato, peculiaridad clinica que caracteriza
al Centro Sanitario Sandoval, desde hace afos.

La gonorrea, debido a su corto periodo de incubacién, es un buen
indicador de practicas sexuales desprotegidas, que pueden facilitar la
transmision de otras ITS. Asimismo, en el centro hemos objetivado, al igual que
diversos estudios, una asociacion en la transmision sexual del VIH y la
infeccion por NG. Entre los afios 2007 y 2012 se analizaron 29.415 muestras y
se realizaron 1.884 diagndsticos de infeccidn por Neisseria gonorrhoeae, de los
que 1.499 correspondieron a HSH, se analizaron 29.505 muestras y se
realizaron 2.692 diagndsticos de infeccion por Chlamydia trachomatis, de los
que 1.317 correspondieron a HSH y se analizaron unas 8.000 muestras por
ano y se realizaron 2.624 diagnosticos de infeccion por Treponema pallidum,
de los que 2.184 correspondieron a HSH.

La ITS mas frecuente en los pacientes coinfectados con el VIH y otras
ITS entre 2007 y 2012: fue la sifilis, afio tras afno. La coinfeccion del VIH con
CT ha experimentado una progresién ascendente en los ultimos afios, de 16
casos en 2007 hasta 41 casos en 2012. Esto puede deberse a que en el
protocolo de procedimientos diagnodsticos del Centro Sanitario Sandoval se
incluye la toma de muestras en localizacion extragenital, incluso en pacientes
asintomaticos.
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De los 143 pacientes que presentaron coinfeccién del VIH con Neisseria
gonorrhoeae, la localizacion mas frecuente fue la rectal, en el 61% de los
casos. El porcentaje de gonorrea rectal en nuestro estudio es mayor que el
reportado en clinicas de ITS en Alemania y Reino Unido, que fue del 35% y
31% respectivamente.(165,166) La mayoria (90,9%) en HSH y el 9,1% en
HEP. De los 190 pacientes que presentaron coinfeccion del VIH con Chlamydia
trachomatis (167)la localizacion mas frecuente fue la rectal, en el 85,5% de los
casos(168). La mayoria (86,3%) en HSH y el 11,6% en HEP. Y de los 311
pacientes que presentaron coinfeccién del VIH con Treponema pallidum (169)
que fue la ITS mas frecuentemente asociada al diagnéstico de la infeccion por
el VIH. Y también la mayoria (84,9%) fue diagnosticada en HSH y el 11,6% en
HEP. El porcentaje de infeccion gonocdcica a nivel rectal en HSH en nuestro
estudio es mayor que el documentado en clinicas monograficas de ITS en
Alemania y Reino Unido: 35% y 31% respectivamente (165,166).

La gran mayoria de los pacientes que presentaron coinfeccién del VIH
con otras ITS eran HSH, en nuestro estudio el 90,9%. La proporciéon de HSH
en el presente estudio es mas elevada que la proporcion hallada en otros
trabajos (132). La presencia de NG y otras ITS aumentan el riesgo de
transmision sexual del VIH en proporciones similares a las descritas en otros
paises con alta prevalencia del VIH, como ltalia e Inglaterra. El elevado
porcentaje de relaciones sexuales desprotegidas, el inicio cada vez mas precoz
en la primera relacién sexual, la disminucion de la percepcion del riesgo bajo el
efecto del alcohol y otras drogas recreacionales, la presencia de antecedentes
de ITS y el elevado numero de contactos ocasionales entre las parejas
sexuales apuntan hacia la tendencia creciente en la coinfeccién del VIH con
otras ITS que reflejan otros autores y una gran fatiga generalizada en las
practicas de sexo seguro. Todos estos datos indican que las medidas de
prevencion y promocion de la salud sexual que actualmente se realizan sobre
la poblacion, y especialmente en los colectivos mas vulnerables, no son
suficientes.

También la infeccion por el VIH puede modificar la presentacion clinica
de las demas ITS favoreciendo que pasen desapercibidas o un aumento de la
virulencia de las mismas en relacién a la debilidad del sistema inmune del
paciente . Por tanto, el tratamiento de las enfermedades venéreas es, en si
mismo, una medida de prevencion para evitar la transmisién del VIH.

Pero ademas es muy recomendable realizar un seguimiento del paciente
para asegurar el cumplimiento terapéutico y la consecuente curacion de la ITS,
asi como, el tratamiento de las parejas o contactos sexuales.

El consumo de sustancias toxicas debe ser considerado una conducta
de riesgo , tanto por el propio paciente como por su entorno social y sexual, por
la capacidad de inducir practicas sexuales desprotegidas. Del conjunto de los
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pacientes analizados, el estudio de los habitos toxicos objetivd que 76% de los
pacientes coinfectados con el VIH y otras ITS referian consumo de alcohol y
otras drogas recreacionales, la mas frecuente, fue la cocaina seguida del
poppers y cannabis. Y casi el 68% de los pacientes coinfectados asociaban
consumo de sustancias toxicas e incremento de las relaciones sexuales
desprotegidas bajo el efecto de dichas drogas.

Otro aspecto a considerar es que mas de la mitad de los pacientes
coinfectados presentaron buena situacion inmunoldgica del VIH en el momento
del diagndstico de la infeccion, es decir recuento de CD4 superior a 500 cels/pl.
Esto puede deberse a que se diagnostican de forma mas precoz porque tras
conductas sexuales de riesgo hay mayor concienciacion a la hora de realizarse
la prueba del VIH

Y segun el pais de origen, los espafoles y latinoamericanos presentaron
mayor porcentaje de coinfeccion del VIH con NG (53,8% y 33,6%), CT (54,7% y
37,4%)y TP (46,4% y 43%). Estos datos concuerdan con el estudio de Diaz et
al ya que objetivaron que en el analisis multivariante la probabilidad de
presentar coinfeccion del VIH con otras ITS, como es la sifilis, fue mayor en
pacientes procedentes de Latinoamérica (OR: 2.2; 95% IC: 1.2-4.0) (131). Esto
puede deberse por dos motivos: por un lado que los pacientes
latinoamericanos hablan espafiol y en teoria tienen menos problemas de
adaptacion a Espafia por poder comunicarse en castellano.

Ademas se ha sugerido que algunos HSH latinoamericanos podrian
haber emigrado a Espafia en busca de un entorno socialmente mas amigable
ya que, segun refieren los mismos pacientes, en Latinoamérica hay una gran
represion a la hora de manifestar su orientacion sexual y su seroestatus frente
al VIH. Esta mayor libertad de expresion a nivel social en Espafna, podria
conllevar un incremento en las relaciones sexuales desprotegidas (132).

Los pacientes con un alto nivel de estudios, es decir niveles secundarios
y superiores, presentaron mayor proporcién de ITS concomitantes por NG, CT
y TP al diagnéstico del VIH. En un estudio aleman realizado en clinicas de ITS,
el 76% de los pacientes coinfectados por NG, CT y TP present6 antecedentes
de al menos una ITS (170).

Por todas las razones previamente expuestas y teniendo en cuenta tanto
el impacto epidemiolégico como los elevados costes socio-sanitarios, debidos a
la morbilidad y mortalidad que las ITS conllevan, se puede concluir que: el
diagndstico y tratamiento precoz de las ITS es fundamental y esta justificado
tanto social, sanitaria como economicamente. Sin despreciar la vital
importancia de la prevencion de su transmision, que no solo es mas eficaz que
la curacién, si no que es la mas segura y la mejor forma de evitar
complicaciones a largo plazo.
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Por ello debe hacerse un mayor énfasis en el cribado rutinario de otras
ITS en personas recién diagnosticadas de la infeccion por el VIH y de la misma
manera, a todos los sujetos diagnosticados de una ITS se les debe ofrecer la
prueba del VIH. Y tratar de personalizar un consejo preventivo individualizado
en funcion de las practicas sexuales y los habitos toxicos que refiere el
paciente.

DIAGNOSTICO TARDIO DE LA INFECCION POR EL VIH:

Histéricamente, el diagndstico temprano de la infeccién por el VIH no
suponia un beneficio, por el pobre prondstico en ausencia de un tratamiento
efectivo (171).

Desde mediados de los 90, los beneficios de la terapia antirretroviral han
sido extensamente documentados. El acceso a un tratamiento efectivo ha
reducido drasticamente la morbimortalidad asociada al VIH.

El diagnostico precoz es la clave para prevenir la progresion de la
infeccion por el VIH a SIDA y poner freno a la posterior transmision del virus.
Disminuir el diagnostico tardio (DT) de la infeccion por el VIH es uno de los
principales retos de la respuesta a la epidemia mundial de esta infeccion viral
(118).

La definicidbn establecida de retraso diagndstico se refiere a personas
que tienen un recuento de CD4 inferior a 350 cel/ul, 0 que presentan un evento
definitorio de sida, independientemente del recuento de células CD4. Se
considera que la enfermedad es avanzada cuando el recuento de linfocitos
CD4 es inferior a 200 cel/ul (172,173). La infeccién por el VIH normalmente
precede en afnos a la primera enfermedad definitoria de SIDA. Por tanto, la
aparicion de cualquiera de estas enfermedades en personas que desconocen
estar infectadas debe ser considerada como un fallo en las estrategias
preventivas (122).

En el afio 2010 tanto la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
el European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), publicaron
recomendaciones en relacion al diagnostico de la infeccion por VIH (174,175).
Ambos organismos propugnan el acercamiento de la prueba a toda la
poblacion haciendo un especial énfasis en las poblaciones mas vulnerables,
siendo su objetivo principal fomentar el diagndstico precoz del VIH.

El retraso en el diagnéstico de la infeccion por el VIH tiene
consecuencias negativas, tanto individuales como de salud publica.
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Desde la perspectiva del beneficio individual esta aceptado por la
comunidad cientifica que el diagnostico precoz de la infeccion por el VIH
reduce la morbimortalidad de los pacientes, pues el inicio tardio de la terapia
antirretroviral repercutira negativamente en el grado de recuperacion
inmunoldgica alcanzado y presentaran mayor riesgo de desarrollar SIDA.
Ademas, el coste del tratamiento antirretroviral y el cuidado de los enfermos
con diagnostico tardio es superior a los que son diagnosticados del VIH
precozmente.

En la Cohorte de la Red de Investigacion en SIDA (CoRIS) los pacientes
con CD4 inferiores a 200 cel/ul o una enfermedad definitoria de sida en el
momento del diagnostico presentaban un riesgo de muerte 5,22 veces superior
al de los que no presentaban retraso, sin que se encontraran diferencias en las
respuestas inmunoldgicas y viroldgicas al TAR (122).

Desde la perspectiva de la prevencion poblacional, se sabe que las
personas con infeccion por el VIH que desconocen su estado serologico tienen
mas practicas sexuales de riesgo que las que han sido diagnosticadas, siendo
la tasa de transmisién del VIH 3,5 veces mayor entre los que desconocen su
estado serologico frente al VIH que entre los ya diagnosticados (112,176).

Dependiendo del grado de supresion de la carga viral del VIH y del
numero de parejas sexuales que tengan las personas con VIH no
diagnosticadas, la transmision por parte de quienes desconocen su infeccion
es entre 3y 7 veces mayor que la de quienes si la conocen (177).

Algunos estudios indican que entre un 25 y un 30% de las personas con
VIH desconocen su estatus serologico y que éstas son responsables del 54%
de las nuevas infecciones, en linea con las cifras que se barajan para el
conjunto de la Union Europea (112). El TAR reduce drasticamente los casos de
transmision del VIH en parejas serodiscordantes (178,179).

Resulta evidente la relevancia de reducir la proporcion de personas con
infeccion por el VIH sin diagnosticar, sin vulnerar el derecho a la
confidencialidad y la voluntariedad de la prueba, objetivo prioritario incluido en
el Plan Estratégico de Prevencion y Control de la Infeccion por el VIH y otras
Infecciones de Transmision Sexual (ITS), en Espaia, 2013 -2016.

Pero a pesar de los esfuerzos para promocionar la realizacion de la
prueba del VIH en Europa, la proporcion de HSH sin diagnosticar permanece
alta y segun diferentes estudios varia desde un 20% en Paris (180) hasta un
44% en Londres (181). En Espafa se estima que existen unas 150.000
personas (130.000-160.000) con infeccién por el VIH, lo que supone una
prevalencia global en la poblacién adulta espainola de 4 por 1.000 habitantes
(182). Los datos apuntan a que un 30% de las mismas desconocen que estan
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infectadas, en lineas con las cifras que se barajan para el conjunto de la Union
Europea.

Por todo ello, la reduccion del tiempo que pasa entre la infeccion y el
diagnostico, aumentando el numero de personas que conocen su estado
seroldgico y disminuir el retraso diagnostico han de ser objetivos prioritarios de
los programas de prevencion y control del VIH a nivel mundial. Para ello es
clave normalizar socialmente la prueba, disminuir el excepcionalismo y el
estigma del VIH (183).

En 2011, se publicd un articulo en el que se pretendia analizar si los
pacientes con nuevo diagnéstico del VIH habian consultado a un médico en el
afno previo al diagnostico, si se les habia ofrecido una prueba del VIH y si
habian sufrido sintomas o presentaban factores considerados de riesgo para la
infeccion por el VIH. Durante el periodo de estudio fueron diagnosticados de
infeccion por el VIH 51 pacientes. De ellos, 29 habian consultado con un
medico en el afio previo al diagnostico y solo a 9 de estos se les habia ofrecido
una prueba del VIH. Todos los pacientes a los que no se les ofrecio la prueba
presentaban factores de riesgo o sintomas compatibles con infeccién por el
VIH (184).

Estos resultados deberian hacernos reflexionar sobre la necesidad de
ampliar las campafas de concienciacion en la realizacion de la prueba del VIH
por parte del personal sanitario y no sélo de la poblacion general. La pérdida de
oportunidades para acceder a esta poblacion con alta prevalencia del VIH es
preocupante, y el compromiso urgente de los diferentes dispositivos
asistenciales de atencion primaria y especializada para aumentar las pruebas
del VIH y prevenir el diagnostico tardio, deberia ser una prioridad (185).

Los médicos deberian ofertar a aquellos pacientes que lo consideren
oportuno la realizacion de la prueba del VIH. Se deberia ofrecer de forma
rutinaria a los pacientes considerados de riesgo para la infeccion por el VIH.
Muchos de los enfermos en los que se diagnostica tardiamente la infeccion por
el VIH han contactado con el sistema sanitario en repetidas ocasiones antes de
ser correctamente diagnosticados (186).

Sin embargo, los estudios de coste-efectividad han demostrado que
deberia considerarse la implantacion de estrategias rutinarias de tamizaje
voluntario del VIH en aquellas poblaciones con prevalencia mayor o igual al
0,1%. Un estudio pretendi6 estimar la prevalencia de infeccidn no
diagnosticada por el VIH en Madrid. Se realizé la prueba a 3.687 personas de
forma aleatoria, resultando 12 diagnostico positivos, lo que estima una
prevalencia del 0,35% (187,188).

De hecho, en las ultimas recomendaciones de los CDC, se recomienda
ofrecer la prueba del VIH a todos los pacientes que acuden a cualquier
dispositivo de salud previa peticion de consentimiento informado. En el caso de
los grupos de riesgo se recomienda realizarla con periodicidad anual (114). En
cuanto al numero de pruebas del VIH que se realizan en Espana, tanto los
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datos de las CCAA (Comunidades Autonomas) como los del proyecto EPI-VIH
muestran un incremento notable en la implantacion de la prueba del VIH (189).

En el C.S. Sandoval el 82,3% de los pacientes presentaron pruebas
previas negativas, lo que sucedia en el 87% de los HSH, en el 1% de los UDl y
en el 4% de los heterosexuales. Y el 30% incluso presentd prueba previa
negativa del VIH documentada en el propio Centro.

Esto podria deberse a la gran concienciacion en la realizacién de la
prueba del VIH por parte de los HSH ante el incremento de conductas de
riesgo por parte de este colectivo y la consecuente exposicion y vulnerabilidad
al VIH y otras ITS. Incluso esto puede ser un arma de doble filo, ya que hay
pacientes que emplean el hecho de realizarse reiteradamente la prueba del
VIH como un método de prevencion (190).

En Madrid se puede realizar la prueba rapida del VIH en diferentes
dispositivos asistenciales dedicados a la promocion en la realizacion de la
prueba del VIH: clinicas de ITS, ONGs, dispositivos moviles que ofertan la
prueba del VIH el dia mundial del SIDA, en el Servicio de Prueba Rapida del
que ya disponen diferentes centros de Atencidn Primaria, etc...

La situacion inmunoldgica tras el diagnostico del VIH, segun datos del
SINIVIH del afio 2013, cuya cobertura alcanza el 82% de la poblacion
espafnola, correspondiente a 18 CCAA, indicaba que el 48% de los nuevos
diagnodsticos presentaban diagnostico tardio y el 28% enfermedad avanzada
(105). En Europa, datos similares de 2013 han sido publicados por la ECDC:
49% de los nuevos diagnosticos presentaban diagnostico tardio y el 27%
enfermedad avanzada (104).

La tendencia a lo largo del tiempo del DT en Espana puede analizarse
unicamente para 9 CCAA, que aportan datos al SINIVIH desde 2004 (Baleares,
Canarias, Catalufia, Ceuta, Extremadura, Galicia, La Rioja, Navarra y Pais
Vasco). Se observa una tendencia decreciente del DT en esas 9 CCAA, desde
el 56% de DT en 2004 al 47% en 2010, pero este descenso se debe a la
influencia de los HSH sobre el conjunto de los datos. En dicho grupo, el DT
disminuyé de forma clara en el periodo 2004-2010, desde el 51% al 38%,
mientras en otros grupos el descenso fue minimo o inexistente (105).

A pesar de estas evidencias, la evolucion del DT en Espafia se mantiene
estable en unos porcentajes muy elevados cercanos al 50% (50,2% en 2009,
45,4% en 2010 y 46,5% en 2011, 47% en 2012 y 46,6% en 2013) (105).En los
nuevos diagnosticos del VIH, identificados en centros especificos dedicados
monograficamente a las infecciones de transmision sexual, a través del
proyecto EPI-VIH, las cifras de DT son menores que las recogidas por el
SINIVIH.

Por sus caracteristicas de accesibilidad, gratuidad en la atencién
sanitaria y la adherencia de las poblaciones mas afectadas por el VIH, los
centros especificos de diagnostico del VIH y otras ITS son elementos clave
para disminuir el DT(191).
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En el Centro Sanitario Sandoval, las tasas de diagnostico tardio y de
enfermedad avanzada, encontradas en nuestros pacientes son mucho mas
bajas que las observadas en Europa (ECDC), con tasas de DT y EA: 49% y
27%, mas bajas que las de Espana (registro SINIVIH), con tasas de DT y EA:
46,6% y 27,3% o en la propia Comunidad de Madrid, con tasas de DT y EA:
44,9% y 26,6%. En el C.S. Sandoval, entre 2007 y 2012, la tasa de diagndstico
tardio fue del 22% y la tasa de enfermedad avanzada del 6,6%.

Esto se debe posiblemente al trabajo que realizan conjuntamente las
clinicas de ITS en colaboracién con las ONGs, fomentando la promocién del
diagnodstico precoz del VIH, especialmente en poblaciones mas vulnerables
(104,105).

La menor tasa de retraso diagnostico del VIH encontrada en este
estudio en comparaciéon con los datos europeos, nacionales o de la propia
Comunidad de Madrid, puede deberse a la ausencia de barreras
administrativas, posibilidad de anonimato y mayor accesibilidad que presentan
estos dispositivos asistenciales. Pero los factores relacionados con la
presentacion tardia del diagnostico son los mismos que los descritos en la
literatura.

Al analizar el DT segun el sexo, el DT es mayor en las mujeres (37,5%)
seguido por las transexuales (35%). Datos similares se han descrito en la
literatura (192).

En nuestro estudio los mayores de 49 afos presentaron mayor tasa de
retraso en el diagnostico del VIH (35,29%). La asociacion entre la edad y el
diagnostico tardio ha sido bien descrita previamente en diferentes estudios
(192,193).

La posible explicacién mas aceptada es que la percepcion del riesgo y la
regularidad en testarse del VIH decrece a medida que se incrementa la edad.
Otra posible explicacién es que, en la historia natural de la infeccién por el VIH
la situacion clinica e inmunoldgica evoluciona mas rapidamente en pacientes
con mayor edad (194).

Segun las categorias de transmision los pacientes heterosexuales y
usuarios o ex-usuarios de drogas inyectadas son los que presentaron mayores
tasas de diagnostico tardio: 37% y 30% respectivamente, en cambio los HSH
fueron el grupo con menor porcentaje. Estos datos coinciden con los datos
registrados a nivel nacional: 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%). En cambio los HSH presentaron un 40,6% de
DT, la categoria de transmision con menor porcentaje (105).

En los pacientes con menor nivel de estudios, en nuestro trabajo entre
los que referian estudios primarios, se objetivd una mayor tasa de DT (30,3%),
coincidiendo con los datos del grupo EPI-VIH (133).

En nuestro estudio los pacientes procedentes de Latinoamérica y

aquellos con antecedentes de ITS e ITS concomitantes al VIH presentaron
mayor probabilidad de presentacion tardia de la infeccion por el VIH, al igual
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que en el estudio publicado por Oliva J et al (173). En cambio los pacientes que
tenian pruebas previas negativas del VIH presentaron menor tasa de retraso
diagnostico del VIH en comparacioén con los que no tenian serologias del VIH
negativas previas: 20,89% vs 28,16%.
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Conclusiones






1) En los pacientes recién diagnosticados de infeccion por el VIH
entre 2007 y 2012, la via de transmision predominante fue la sexual.

2) El perfil de los hombres y mujeres recién diagnosticados de
infeccion por el VIH es totalmente diferente. Los hombres se han
infectado por relaciones homosexuales y las mujeres por relaciones
heterosexuales.

3) En los hombres destaca la alta incidencia de sifilis, chlamidiasis y
gonococia de localizacion rectal al diagnéstico del VIH y un elevado
consumo de alcohol y otras drogas recreativas.

4) Las mujeres presentan una escasa incidencia de sifilis,
chlamidiasis y gonococia al VIH y escaso consumo de toxicos.

5) La prevalencia del VIH es muy baja en el colectivo de mujeres que
ejercen prostitucidn, la mayoria extranjeras, en situacion
administrativa irregular.

6) La prevalencia del VIH y otras ITS es muy elevada entre los
trabajadores del sexo, masculinos y transexuales, la mayoria
extranjeros y consumidores habituales de toxicos.

7) El consumo excesivo de alcohol y otras drogas recreativas se
asocia con la transmision del VIH y otras ITS.

8) Las tasas de diagnostico tardio y enfermedad avanzada por el
VIH en el C.S. Sandoval son mucho mas bajas que las observadas
en la Comunidad de Madrid, en Espafia y en Europa.

9) EI diagndstico tardio se relaciona con mayor edad, bajo nivel de
estudios y no consumo de toxicos.

10) Los pacientes con menos de 40 afos y elevado numero de
parejas sexuales presentaron mayor riesgo de infeccion por
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis y Treponema
pallidum. Los heterosexuales tuvieron menor riesgo de padecer otra
ITS en el momento del diagndstico del VIH.

11) Es fundamental la realizacion de un despistaje de otras

infecciones de transmision sexual en los pacientes recién
diagnosticados de infeccion por el VIH.
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12) La elevada incidencia del VIH y otras ITS entre los hombres que
practican sexo con hombres, tanto espafioles como inmigrantes,
refleja la urgente necesidad de implementar nuevas y mas
especificas intervenciones preventivas ajustadas al perfil de los
pacientes recién diagnosticados de infeccion por el VIH.
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ANEXO 1:

Sindrome retroviral aguda:

La infeccion aguda por el VIH se caracteriza en mas de la mitad de los
casos por un sindrome febril agudo autolimitado similar a la gripe o a la
mononucleosis infecciosa(195,196). Las pruebas de ELISA de cuarta
generacion, que incluyen la determinacion simultdnea de anticuerpos y del
antigeno p24 del VIH-1, acortan el periodo ventana y permiten el diagnostico
en el 80-90% delos casos. La infeccion aguda (primeros 30 dias) no debe
confundirse con la infeccidn reciente, que hace referencia a pacientes
diagnosticados en los primeros seis meses (180 dias) de la infeccion.

ANEXO 2:

Estadiaje de la infeccién por el VIH. Clasificacion CDC, 1993. Adultos y
adolescentes. Criterios clinicos:(197,198)

La categoria clinica A: Corresponde a la infeccidon primaria y a los pacientes
asintomaticos con o sin linfadenopatias generalizadas persistentes (LGP).

La categoria clinica B Se aplica a los pacientes que han presentado sintomas
relacionados con la infeccion por el VIH pero que no se encuadran dentro de la
categoria clinica C.

La categoria clinica C: Se aplica a los pacientes que han presentado alguno
de los cuadros incluidos en la definicion de SIDA de 1987, mas otros tres
nuevos.

Enfermedades definitorias de SIDA. Clasificacion CDC, 1993. Adultos y
adolescentes:(199)

01. Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar.

02. Candidiasis esofagica.

03. Coccidioidomicosis generalizada diseminada o extrapulmonar.
04.Criptococosis extrapulmonar.

05. Criptosporidiasis intestinal cronica, con diarrea de mas de 1 mes.

06. Infeccion por citomegalovirus de un 6rgano diferente al higado, bazo o
ganglios linfaticos.

07. Retinitis por citomegalovirus.
08. Encefalopatia por VIH.

09. Infeccidn por el virus herpes simple que cause ulceras mucocutaneas de
mas de 1 mes de evolucion o bronquitis, neumonitis o esofagitis.
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10. Histoplasmosis diseminada o extrapulmonar.

11. Isosporidiasis intestinal crénica de mas de 1 mes de evolucién.
12. Sarcoma de Kaposi.

13. Linfoma de Burkitt o equivalente.

14. Linfoma inmunoblastico o equivalente.

15. Linfoma cerebral primario.

16. Infeccion por Mycobacterium avium complex o Mycobacterium kansasii
diseminada o extrapulmonar.

17.Leishmaniasis visceral (kala-azar): En Espafa, aunque no sea considerada
como una enfermedad definitoria de sida, se ha anadido a esta lista de
enfermedades la leishmaniasis visceral (kala-azar), sobre todo cuando
presenta manifestaciones atipicas o es recidivante.

18. Infeccion por otras micobacterias, diseminada o extrapulmonar.

19. Neumonia por P. carinii.

20. Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

21. Sepsis recurrente por especies de Salmonella que no sean S. typhi.
22. Toxoplasmosis cerebral.

23. Wasting syndrome (sindrome de desgaste).

24. Carcinoma de cérvix invasivo.

25. Tuberculosis pulmonar, extrapulmonar o diseminada.

26. Neumonia recurrente.
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