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Resumen

El retraso en el diagnóstico de la infección por el VIH es frecuente en nuestro medio y se asocia a un mayor riesgo de 
progresión, a una menor recuperación inmunológica, mayor toxicidad y mayor probabilidad de transmisión. En este estudio 
revisamos el impacto de las diferentes definiciones, el impacto en términos de mortalidad y morbilidad, los factores asociados y 
las implicaciones económicas. Así como las estrategias para incrementar el diagnóstico.
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Delay in Diagnosis of HIV Infection

Abstract

Late presentation of HIV is common. It has been associated with greater risk of AIDS, death, lower immunological respon-
se, greater toxicity and a higher probability of transmission. In this study we review the impact of different definitions in terms 
of mortality and morbidity, associated factors, economic implications, as well as strategies for increasing diagnosis.
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Introducción

La introducción del tratamiento antirretroviral de 
gran actividad (TAR) cambia la historia natural de la 
infección por el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH), disminuyendo la morbilidad y la mortalidad 
en pacientes infectados por el VIH1. El retraso en el 
diagnóstico (RD) de la infección por el VIH represen-
ta, actualmente, un problema de salud pública mayor 
y una pérdida de oportunidad para limitar la progre-
sión de la infección y reducir su transmisión en un 
país como España que cuenta con acceso universal y 
gratuito a los servicios de salud y al TAR.

El número de linfocitos T CD4 es el principal 
marcador de riesgo de progresión clínica de la infec-
ción VIH, ya que se ha demostrado una buena co-
rrelación entre el nivel de CD4, la restauración de la 
inmunidad celular, el retraso en la progresión y el au-
mento de supervivencia2.

En Europa, el recuento de CD4 es el indicador 
de RD más frecuentemente utilizado, ya sea solo, en 
combinación con la presencia de clínica o como el 
tiempo de presentación de SIDA posterior al diagnós-
tico de VIH.

En la literatura científica se pueden encontrar 
más de veinte definiciones de RD3. Esta variación en 
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la definición conlleva una importante variación en la 
estimación de la incidencia4 . Así, en un estudio pu-
blicado en el Reino Unido en el año 2003 el RD se 
situaba en el 15% o en el 33%, si éste era definido 
como la presencia de menos de 50 CD4/µl o de 200 
CD4/µl5. En el caso de España en 2009, el retraso se 
cifraba en el 30% cuando la infección se diagnostica-
ba con una cifra de CD4 inferior a 200 cél/µl, mien-
tras que ascendía al 50% si el nivel de CD4 era menor 
de 350 cél/µl6.

Otro factor a tener en cuenta en el cálculo de la 
incidencia es el denominador, es decir, cuando el re-
traso se presenta como la proporción de individuos 
entre las personas infectadas por el VIH o como la 
proporción entre personas con SIDA. En el primer 
caso, siempre será más bajo que cuando esta propor-
ción se restringe a los diagnosticados de SIDA. Así, 
por ejemplo, en Suecia entre 1996 y 2002, se observó 
un incremento de la tendencia del RD a lo largo del 
periodo estudiado, pasando del 20% en los primeros 
años a un 60% en el último periodo. Sin embargo, este 
incremento se debió a la disminución en el número de 
individuos con SIDA, más que a un incremento real 
en el número de individuos con RD7.

Esta amplia variación en la definición se ha seña-
lado como la mayor limitación a la hora de intentar 
estimar la prevalencia y determinar la tendencia del 
RD en Europa.

En el año 2009, con el objetivo de identificar per-
sonas con un incremento del riesgo de progresión de 
la infección, y de mejorar la vigilancia, así como de 
facilitar las comparaciones entre países, regiones del 
mismo país, y a lo largo del tiempo, se consensuaron 
las siguientes definiciones8:

•	� Presentación tardía (late presentation): perso-
nas que inician tratamiento con un recuento de 
CD4 menor de 350 cél/µl o con un diagnóstico de 
SIDA, independiente de su recuento de CD4.

•	� Presentación con enfermedad avanzada de VIH: 
personas con recuento de CD4 menor a 200 cél/
µl o con diagnóstico de SIDA independiente del 
nivel de CD4.

A pesar de la formulación de las anteriores defini-
ciones, el criterio de definición para retraso diagnós-
tico, aún no se ha unificado y el debate persiste con 
propuestas similares9

Magnitud del problema

Un importante problema a la hora de estimar el 
RD es la falta de información sobre el nivel de CD4 

en el momento del diagnóstico en muchos países de 
la Unión Europea. Entre los países que disponen de 
esta información en al menos el 50% de los casos, el 
porcentaje de retraso se sitúa entre el 24% y el 80% 
(Figura)10. Esta estimación oscila marcadamente en-
tre un país y otro debido porcentaje de casos sin in-
formación relativa a las subpoblaciones linfocitarias 
y al uso de diferentes definiciones. Así, el retraso 
varía entre el 10-15% si se tiene en cuenta valores 
muy bajos de CD4, mientras que si el RD se define 
con valores superiores el RD alcanza al 30-35%3.

Fuente: Europen Centre for Disease Prevention and Con-
trol, 2010.

Figura 1. �Porcentaje de nuevos diagnósticos con un recuento de 
CD4 menor de 350 cél/µl en algunos países de la Unión 
Europea, 2009.

En el contexto europeo la información sobre la 
magnitud de la fracción no diagnosticada de infección 
es escasa. En un estudio publicado en 2008, se esti-
maba en un 30% las personas infectadas que desco-
nocen su estado serológico, en proporciones que van 
desde el 12%- 20% en Suecia, hasta más del 50% en 
Polonia11. En España, al menos el 50% de los nuevos 
diagnósticos de infección por VIH ocurridos durante 
el 2009 eran tributarios de tratamiento (CD4<350 cél/
µl) y el 30% de ellos presentaba una inmunosupresión 
grave (CD4<200 cél/µl)6.

Efectos del retraso en el 
diagnóstico a nivel individual

El tiempo trascurrido entre la infección y el inicio 
del TAR es determinante para evitar la progresión de 
la infección y facilitar la recuperación inmunológica12. 
De manera global, se estima en un tercio las muertes 
por VIH relacionadas con el retraso en el inicio del 
TAR13.
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Las consecuencias asociadas al RD se evidencian 
como disminución de la esperanza de vida, aumen-
to de la incidencia de mortalidad y de la progresión 
a SIDA, aumento de las tasas de muerte por eventos 
definitorios de SIDA, neoplasias asociadas a SIDA y 
no SIDA, fallo renal y enfermedad hepática14.

Los beneficios del TAR cuando el tratamiento se 
inicia con un nivel de CD4 por encima de las 200 
cél/µl están bien documentados. Así, en Dinamarca 
en 2004, se observó que la mortalidad disminuía un 
95% si los pacientes iniciaban el TAR con cifras de 
CD4 superiores a las 200 cél/µl al compararlos con 
los que iniciaban el TAR con CD4 menores de 50 
cél/µl15. En otro estudio, realizado en el 2005 en el 
Reino Unido, se observó que los pacientes diagnos-
ticados con retraso tenían 10 veces más probabilidad 
de morir que los que no tenían retraso16. En Francia, 
en el 2007, se evidenció una mortalidad 13 veces su-
perior en los pacientes con RD frente los diagnosti-
cados sin retraso, atribuyéndose el 65% de las muer-
tes al RD17. También en España se ha observado una 
fuerte asociación entre el RD y la disminución de la 
supervivencia18.

Datos procedentes de numerosos estudios de co-
hortes prospectivos y de ensayos clínicos demuestran 
una mayor morbilidad y mortalidad cuando el TAR 
se inicia por debajo de los 350 cél/µl o cuando los 
pacientes presentan sintomatología19. Aunque hasta 
ahora no se ha encontrado un claro beneficio al iniciar 
el tratamiento por encima de los 500 CD4/μl por falta 
de estudios concluyentes20. Desde hace unos años em-
pieza a haber evidencia de la disminución de la mor-
talidad cuando el TAR se inicia por encima de las 500 
cél/μl en pacientes asintomáticos21,22,.

Además del incremento en la mortalidad, el RD 
se asocia a un aumento en la incidencia de enferme-
dades oportunistas, tanto de las asociadas como de las 
no asociadas a SIDA como son la enfermedad cardio-
vascular, renal, hepática y neoplasias no definitorias 
de SIDA23;24,25.

Factores de riesgo asociados 
al retraso en el diagnóstico

Existe suficiente evidencia científica sobre los 
factores asociados al RD en la mayoría de las regio-
nes del mundo. Aunque la comparabilidad entre es-
tudios pueda resultar parcialmente limitada debido 
a los diferentes criterios de definición del retraso en 
el diagnóstico, en la mayoría de ellos se observa una 
fuerte asociación entre la edad y el RD. A pesar de 
que el RD afecta a todas las edades su distribución no 

es homogénea26. Así, son los pacientes mayores los 
más afectados por el retraso5,7,18,16,17,27,28. Esto se ex-
plica por la baja percepción de riesgo y por la historia 
natural de la infección29. A ello, se habría de añadir 
que la prueba tiende a ofrecerse menos a las perso-
nas de edad más avanzada. En general, las personas 
mayores de 50 años y con prácticas heterosexuales 
no suelen ser la población diana de las campañas de 
prevención30.

En cuanto al sexo, hay resultados en diversos sen-
tidos. En la mayoría de los estudios el ser hombre se 
asocia con mayor frecuencia al RD5,16,17,27,28,31. En este 
hecho podría influir la más alta percepción de riesgo 
que tienen las mujeres32 y a la probabilidad de que se 
les ofrezca la prueba durante el embarazo o el parto, 
con lo que serían diagnosticadas de forma más precoz. 
Sin embargo, en algunos de ellos el ser mujer se ha 
asociado a un mayor riesgo de RD33. De todas formas 
se ha de tener en cuenta que los factores sociodemo-
gráficos no actúan necesariamente de manera inde-
pendiente en el retraso.

Otro factor asociado frecuentemente al RD es la 
inmigración. Estudios, tanto del ámbito nacional27,28, 
como internacional34,35,36 asocian la inmigración con 
un incremento del RD. Entre las causas que explican 
el retraso en estas poblaciones se encuentran barreras 
culturales, lingüísticas, socioeconómicas, la baja per-
cepción del riesgo de adquirir la infección y el temor 
a la estigmatización.

También se ha descrito la vía de transmisión como 
un factor de riesgo fuertemente asociado al RD37,38. 
En el Reino Unido se estima que los hombres con re-
laciones heterosexuales (HTS) y las mujeres HTS pre-
sentan un 42% y un 36% de RD al compararlos con 
el 19% de los HSH5,16. La transmisión HTS se descri-
be en diferentes países europeos como un importante 
factor de riesgo para el retraso diagnóstico16,17,27,28. 
Incluso, se ha podido observar que mientras en algu-
nos subgrupos de población el retraso tiende a dis-
minuir, como es el caso de los HSH, que pasaron de 
un 38% a un 25% en un periodo de 9 años, en otros 
grupos se observa un incremento constante16,34. En 
Barcelona, en un estudio realizado durante el periodo 
de 2001-09, se observó un descenso del RD sólo en 
los primeros años del estudio, permaneciendo estable 
en los años siguientes28. En España27 y algunos países 
europeos36, el uso de drogas intravenosas (UDI) se 
identifica también como un factor de riesgo asociado 
al RD, casi en la misma proporción que el riesgo que 
presentan los HTS. En Italia también se ha observado 
esta proporción de RD en toxicómanos, pero sólo en 
aquellos toxicómanos que permanecían alejados de 
los recursos sociosanitarios38. En este grupo, la evi-
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dencia científica parece indicar que el RD se debe más 
al retraso en el inicio del tratamiento que a un retraso 
asociado a la falta de diagnóstico39,40.

En relación al retraso diagnóstico en sujetos con 
antecedente de estancia en centros penitenciarios, se 
ha observado una asociación inversa, es decir una dis-
minución del riesgo de ser diagnosticados41. Esto se 
explica por la inclusión del diagnóstico del VIH en 
el protocolo de la evaluación clínica al ingreso y a la 
disponibilidad, en algunos países, del TAR42.

Efectos a nivel comunitarios

1. Sobre la transmisión

Además de los efectos sobre la salud del indivi-
duo, las personas que se diagnostican con retraso au-
mentan la probabilidad de transmitir la infección, ya 
que mientras desconocen su estado no suelen adoptar 
cambios de sus conductas. Se estima en más del 50% 
las nuevas infecciones que son producidas por perso-
nas infectadas y que no conocían su seroestatus43. Los 
pacientes con retraso diagnóstico tienden a tener car-
gas virales elevadas, por lo que el retraso diagnóstico 
puede contribuir a un aumento del riesgo en la trans-
misión del VIH44,45.

Diversos estudios han puesto de manifiesto que 
tras el diagnóstico de la infección la mayor parte de 
las personas infectadas continúan siendo sexualmente 
activas, pero gran parte de ellas tendrán prácticas más 
seguras si conocen su estado serológico limitando así 
la transmisión de la infección. Estos cambios incluyen 
aumento de la participación en programas de inter-
cambio de jeringas, abandono del trabajo sexual y dis-
minución de las relaciones no protegidas46;47.

2. Impacto económico

El impacto económico se ve reflejado sobretodo 
por el aumento de la morbilidad asociada al retraso 
diagnóstico, ya que como se ha dicho previamente, 
una gran proporción de eventos definitorios de SIDA 
ocurre en pacientes con bajos niveles de CD4 que ge-
neran un uso desproporcionado de recursos hospita-
larios33. Se ha observado que el coste medio anual del 
cuidado y tratamiento en pacientes con RD era dos 
veces superior al de aquellos con diagnóstico tempra-
no48,49. Esta diferencia se debe, principalmente, al au-
mento en el número de hospitalizaciones y al uso de 
TAR.

Estrategias para el diagnóstico 
temprano

En Europa no se contempla, aún, promover el 
diagnóstico precoz en todos los grupos de edad como 
estrategia a corto plazo para disminuir la incidencia 
de nuevas infecciones por el VIH, tal y como se re-
comienda en los Estados Unidos50. No obstante, la 
sensibilización del personal sanitario es necesaria para 
establecer un diagnóstico precoz.

En este sentido, el médico de atención primaria, 
como primer contacto del paciente con el sistema asis-
tencial, tiene ante sí una oportunidad única para dismi-
nuir el RD. Establecer el diagnóstico diferencial de un 
cuadro compatible con infección aguda por VIH, que 
suele ser muy inespecífico, pero que el conocimiento 
de los antecedentes del paciente puede ayudar a orien-
tar correctamente el diagnóstico 51. En definitiva, los 
profesionales sanitarios deberían ofrecer la prueba del 
VIH, a todas las mujeres embarazadas, a las personas 
con prácticas sexuales de riesgo, a los UDI, a aquellos 
pacientes que presenten infecciones de transmisión 
sexual (ITS), tuberculosis u otras enfermedades re-
lacionadas con el VIH, como por ejemplo, síndrome 
mononucleósico, herpes zóster, leucopenia/trombo-
penia, ya que se estima que en estos casos la prevalen-
cia de infección por el VIH puede ser superior al 1%52 
y, por supuesto, la prueba debería realizarse a todas las 
personas que la soliciten.

Otra iniciativa para promover la detección tem-
prana de la infección se dirige a equiparar la prueba 
del VIH al resto de las pruebas analíticas50. Además, 
las barreras que dificultan su realización, como el es-
tigma, deberían ser manejadas adecuadamente, tenien-
do en cuenta las necesidades personales y culturales de 
los afectados.

Con el objetivo de reducir el retraso, en algunas 
CC.AA. existen farmacias y programas específicos, 
programas «outreach», en los que la participación co-
munitaria es fundamental para acercar la realización 
de la prueba a los colectivos más vulnerables a la infec-
ción, como son los centros comunitarios53 o en pro-
gramas dirigidos a personas de alto riesgo de infección 
y que se llevan a cabo en los lugares frecuentados por 
dichos colectivos54.

Otras de las propuestas dirigidas al personal sa-
nitario y a las autoridades de salud pública es la que 
hace mención a la realización del estudio de las parejas 
sexuales55;56. Actualmente, esta actividad se realiza de 
forma rutinaria en pocos países europeos (Inglaterra, 
Escocia, Suiza y Suecia), existiendo una amplia hete-
rogeneidad en este tipo de actividades57. El estudio de 
contactos en el ámbito asistencial comporta la detec-
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ción precoz y tratamiento del cual se ha de beneficiar el 
paciente, sus contactos y la comunidad. La disponibili-
dad de tratamiento efectivo con acceso universal y gra-
tuito, la existencia de recomendaciones de tratamiento 
preventivo para aquellos que son evaluados ya en las 
primeras horas de la exposición, el derecho de las per-
sonas expuestas a conocer su situación de riesgo, y fi-
nalmente, la posibilidad de tomar acciones preventivas 
para evitar la infección o recibir tratamiento, son activi-
dades bien aceptadas por los usuarios de estos progra-
mas, que funcionan hace más de 20 años y que avalan 
con su experiencia la realización de estos estudios58.

Si el diagnóstico temprano es esencial para re-
ducir el RD, éste no es suficiente para asegurar una 
disminución del retraso, ya que además de tener ac-
ceso a la prueba, se espera que el paciente acuda al 
sistema sanitario en busca del manejo médico opor-
tuno, lo cual no sucede, necesariamente, en todas las 
situaciones. En algunos estudios se ha observado que 
hasta un 35% los pacientes que recibían un diagnos-
tico de infección por el VIH, no buscaban atención 
médica59. Por consiguiente, es recomendable que 
entre las estrategias encaminadas a disminuir el RD 
se aborden desde diferentes persperpectivas. Así, un 
diagnóstico precoz, particularmente en el grupo de 
los UDIs, no conlleva necesariamente que el paciente 
sea seguido, ni tratado tempranamente60,61. Es por eso 
por lo que estrategias que contemplen la derivación y 
seguimiento durante el tratamiento son esenciales, si 
se quiere disminuir el RD en dicho colectivo. Sin em-
bargo, reforzar las estrategias que aumenten la ofer-
ta de la prueba deberían dirigirse, prioritariamente, 
a las personas con conductas sexuales de riesgo y a 
otros colectivos vulnerables, como son los inmigran-
tes36;52,62.

En el caso de los internos de prisiones, en los que 
existe evidencia de una mayor prevalencia de conduc-
tas de riesgo y de enfermedades definitorias de SIDA 
como son la tuberculosis, infecciones de transmisión 
sexual o las hepatitis, la recomendación es la realiza-
ción de la prueba de manera voluntaria, confidencial y 
la garantía de acceso al TAR y a los servicios de salud63.

En conclusión, para disminuir de manera signifi-
cativa el retraso diagnóstico de la infección por VIH 
es menester impulsar iniciativas que sensibilicen a la 
población sobre la necesidad de consultar a los mé-
dicos para que consideren la posibilidad de infección 
en personas que puedan haber estado expuestas y a 
las instituciones de salud pública para que diseñen 
estrategias innovatorias que favorezcan el diagnósti-
co precoz. Ello redundará en beneficio del paciente a 
través de un tratamiento temprano y en la sociedad al 
reducir la transmisión a los no infectados.
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