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Prevalencia y Caracteristicas de los Presentadores Tardios en una Clinica Especializada en

VIH de la Ciudad de México, 2010-2011

Objetivo: Determinar la prevalencia y caracteristicas de los presentadores tardios (PT)
(CD4<350 cel/ul) en una clinica especializada en VIH de la ciudad de México, entre los afios

2010-2011.

Material y Métodos: Se trata de un estudio transversal de 869 pacientes VIH-positivos
diagnosticados de primera vez, con un conteo basal de células CD4 y que se incorporaron
para la atencién. Frecuencias, analisis bivariado y multiple se realizaron con la informacién de

las bases de datos de pacientes.

Resultados: De 869 pacientes (93% hombres, 7% mujeres), 77% se incorporaron en atencion
30 dias o menos después del diagnostico de VIH. Se identificaron 475(54.66%) de PT,
441(92.8%) hombres y 34(7.2%) mujeres, con un mayor riesgo el grupo de 30-39-afos
(OR=1.90, 95%CI:1.42-2.55), y menor riesgo los de 20-29 y <20 afios (OR=0.52, 95%CI:0.40-

0.68) and (OR=0.48, 95%CI:0.24-0.96).

Conclusiones: A pesar de que en la ciudad de México la atencién para el VIH es gratuita, la

presentacion tardia es frecuente. El presente estudio provee evidencia que ayude a la

generacion de politicas para una deteccion y cribado oportunos.

Palabras clave: Presentadores tardios, VIH, México



Prevalence and Characteristics of Late Presenters in a Mexico City HIV-Specialized Clinic,

2010-2011.

Objective: To determine prevalence and characteristics of late presenters (CD4< 350 cell/ul)

in a Mexico City HIV-specialized clinic between 2010-2011.

Material and methods: Cross-sectional study of 869 HIV-positive patients diagnosed for the
first time with baseline CD4 cell count and enrolled for medical attention. Frequencies,

bivariate and multiple analysis were performed on patient datasets.

Results: Of the 869 patients (93% men, 7% women), 77% enrolled in care 30 days or fewer
after HIV diagnosis. We identified 475(54.66%) late presenters, of whom 441(92.8%) were
men and 34(7.2%) women. The 30-39-year age-group was at increased risk of being a late
presenter (OR=1.90, 95%CI:1.42-2.55), whereas the 20-29 and <20-year age-groups were at
lower risk for being late presenters (OR=0.52, 95%CI:0.40-0.68) and (OR=0.48, 95%CI.0.24-

0.96).

Conclusions: Although in Mexico City HIV care is free-of-charge and universal access is
provided, late presentation to care is still frequent. Although further studies which include more
women in the sample are needed, this analysis provides evidence for implementing early

detection and screening policies.

Keywords: Late presenters, HIV, México



INTRODUCCION
Segun la Organizacion Mundial de la Salud para finales del 2010 habia 34 millones de
individuos infectados con el VIH.
Los Centros para el Control de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos estima que 1.1
millones de personas viven con VIH y que de ellas una de cada cinco desconoce que estan
infectados.? En México se estima que 225,000 personas viven con VIH pero solo 100,000

(44%) de ellas conocen su estado seroldgico.?

PRESENTADORES TARDIOS

La Presentacion Tardia a la atencion de una persona seropositiva a VIH es una condicién que
diversos investigadores han abordado desde distintos puntos de vista, lo que hace que sea
dificil su comparacién, llegando a utilizar términos para su abordaje como: “Diagndstico
Tardio” (CD4 <200 cell/ul);* “Presentadores Tardios” (CD4 <350 cell/ul),> “Presentacion
Retardada a la Atencién” (>6 meses),® “Iniciadores de Terapia Anti Retroviral Altamente
Activa” (CD4 <200 cell/ul);” asociandose en un mayor riesgo de progresién clinica de la

enfermedad.®

Recientemente en el 2011 en base a evidencia cientifica y con la finalidad de que exista un
manejo de la informacion mas adecuada para el estudio y analisis de los presentadores
tardios, que permita la comparacién entre paises por parte de las investigaciones realizadas
por las distintas instituciones de salud e investigadores, el Grupo de Trabajo Europeo para el
Consenso de Presentadores Tardios (ELPCW), recomienda que se utilice la siguiente

definicion: Presentador Tardio: “Personas que se presentan para la atenciéon con un conteo de



CD4 <350 células/ul o presentandose con algun evento definitorio de SIDA sin importar el

conteo de CD4”.2

PRONOSTICO

El conteo inicial de células CD4 al inicio del tratamiento es un factor importante para el
prondstico del individuo ya que en comparacion con los pacientes con conteos >350 células/ul
la mortalidad aumenta a medida que disminuyen los niveles de células CD4.°

El diagnostico temprano con el tratamiento antiretroviral a tiempo y adecuado contribuye a
disminuir el riesgo de mortalidad e incrementar la esperanza de vida en los pacientes
seropositivos, en el caso de los presentadores tardios ésta se encuentra altamente
comprometida a medida que disminuya las concentraciones de células CD4 en el
organismo. 112

El impacto econémico al sistema de salud es importante dado que los presentadores tardios
requieren de una mayor utilizacién de recursos para su atencién en comparacioén de los que
no lo son, ya que el costo directo por la atencibn médica en los presentadores tardios (CD4
<350ul) recientemente diagnosticados es el doble comparado con los que llegaron de manera
temprana (CD4 >350ul), al verse incrementado tanto el nimero de ingresos de estos
pacientes a centros hospitalarios como el nimero de medicamentos tanto antiretrovirales

como no antiretrovirales.'***

Existe muy poca informacion en nuestro pais referente a los presentadores tardios, asi como
la evidencia actual es muy limitada. El objetivo del presente estudio es el determinar la

prevalencia y caracteristicas de los presentadores tardios en nuestra clinica.



MATERIAL Y METODOS
Se trata de un estudio de tipo transversal de los pacientes VIH-positivos diagnosticados por
primera vez en la Clinica Especializada Condesa (CEC), con conteo basal de células CD4 e
incorporado para la atencién entre enero del 2010 y diciembre del 2011. La CEC es una cinica
del Gobierno de la Ciudad de México especializada en dar atencidén a pacientes seropositivos
residentes de la ciudad afiliados al seguro popular; con la particularidad de ofrecer acceso
universal para la deteccion del VIH, refiriendo a todas aquellas personas con resultado
positivo a su institucion del sistema de salud correspondiente. El diagndstico de
seropositividad se hace primeramente mediante inmunoenzayo rapido basado en el principio
del sandwich inmunocromatografico y posteriormente como prueba confirmatoria la
determinacién del perfil de anticuerpos especificos contra el VIH. Una vez diagnosticada la
seropositividad al VIH dentro del laboratorio de la CEC, el paciente es incorporado a la
atencion y referido al Centro de Investigacion en Enfermedades Infecciosas (CIENI) para la
determinacion de CD4, la cual se lleva a cabo mediante citometria de flujo; dicho centro es

parte del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER).

Se incluyeron a todos aquellos usuarios de la CEC de cualquier edad y sexo, diagnosticados
por primera vez en la misma clinica, que cuenten con registro de conteo de células CD4 y que
hayan sido incorporados para su atencion de enero del 2010 a diciembre 2011; ademas de
que el sentido de las fechas entre el diagndstico, incorporacién a la atencién y toma de CD4
sea progresivo; excluyendo a quienes cuenten con derechohabiencia de otra institucion del

sector salud distinta al seguro popular o que no cuenten con registro de CD4, registros



duplicados o que la secuencia de las fechas entre el diagndstico, incorporacién a la atencién y

toma de CD4 en algin momento no sea progresiva.

La informacion para el andlisis se obtuvo por medio del cruce de informacion entre los
registros y bases de datos utilizadas por las distintas areas involucradas en el diagndstico,
incorporacion a la atencion y toma de CD4 de usuarios seropositivos de la CEC, garantizando
la total confidencialidad al asignarseles a la poblacion de estudio un nidmero consecutivo de

identificacion.

Siguiendo la definicién del ELPCW (Grupo antes mencionado) definimos como presentador
tardio a toda persona incluida en el estudio que se presenta para la atencion con un conteo de
CD4 <350 células/pul y como no presentador tardio a aquellos que de igual manera incluidos
en el estudio pero con un conteo de CD4 2350 células/pl, tomandose en cuenta para ambos

casos el primer registro de CD4 existente.

Para las demés variables recolectamos informacion referente al sexo biolégico (hombre,
mujer); edad (en su forma continua y en cinco grupos de edad: menores de 20, 20 a 29, 30 a
39, 40 a 49 y 50 y mas; CD4 (primer registro de conteo de CD4 expresado en células/pl);
fecha de diagnostico (fecha en la que el paciente se diagndéstico positivo al VIH en el
laboratorio de la CEC); fecha de ingreso (fecha en la que al paciente es incorporado para la
atenciéon y le abren expediente en la CEC); tiempo de llegada (tiempo transcurrido en dias
entre la fecha de ingreso y la fecha de diagnéstico); fecha de CD4 (fecha en la que al paciente

se le tomo su primer conteo de células CD4 en la CEC).



ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron frecuencias, medidas de tendencia central y proporciones para la edad, y sexo,
asi como también para conocer el tiempo de llegada y la cifra de células CD4. La prevalencia
de presentacién tardia se determind mediante la proporcion de pacientes por debajo del
punto de corte de 350 células/pl en la variable CD4. Para saber si la edad se encuentra
relacionada con una mayor posibilidad de ser presentador tardio, utilizamos el andlisis de
regresion logistica con presentador tardio como variable de respuesta y edad en su forma
continua como variable explicativa, con un nivel de significancia del 0.05%. Para conocer la
asociacion entre ser presentador tardio y cada uno de los cinco grupos de edad planteados,
generamos variables dummy por cada grupo de edad y que se utilizaron como explicativas en
la regresion logistica univariada y multiple, de donde obtuvimos las razones de momio con un
nivel de confianza del 95%. Finalmente para saber que tanto se parece nuestra poblacion de
estudio y la poblacién del registro de seropositivos del programa estatal de VIH de la Ciudad
de México, se compararon las medias entre los grupos de edad y sexo de las dos poblaciones
mediante el estadistico t de student. El andlisis estadistico se realizé mediante el programa
STATA en su version 11 y utilizamos el programa para andlisis epidemiolégico de datos

tabulados (EPIDAT) en su version 3.0 para la comparacion de medias.

RESULTADOS
De un total de 2347 personas diagnosticadas de primera vez en la CEC de enero 2010 a
diciembre 2012 se obtuvo una poblacién final de 869 pacientes (Figura 1), de los cuales 808
(92.98%) fueron hombres y 61 (7.02%) mujeres, con una media de 31.75 afios de edad (rango

12-64 afios). La mediana del conteo de células CD4 fue de 316 células/pl (RIQ: 168-501). EI



77% (670) se enrol6 para la atencion después de ser diagnosticado como seropositivo en 30

dias 0 menos y el 50% lo hizo en 12 dias o menos.

Se identific6 una prevalencia de presentadores tardios de 54.66% (475), siendo 92.84% (441)
hombres y 7.16% (34) mujeres. El promedio de edad de los Presentadores Tardios fue de 33
afos (Dev: 8.7) con una minima diferencia entre ambos sexos y para los no Presentadores
éste fue de 30 (Dev: 9.3). (Figura 2-A).

El conteo de células CD4 medio fue de 182 células/ul (RIQ: 99-266) y de 520 células/pl (RIQ:
429-658) para los Presentadores Tardios y los No Presentadores Tardios respectivamente;

presentando una minima diferencia entre hombres y mujeres para ambos grupos. (Figura 2-B)

El tiempo medio de incorporacion a la atencion para los Presentadores Tardios fue de 10 dias
y los hombres se incorporaron mas tempranamente que las mujeres, no asi para los no
Presentadores Tardios en los que el tiempo medio fue de 14 dias y las mujeres acuden mas

anticipadamente. (Figura 2-C)

Mediante el andlisis de regresion logistica encontramos que la edad y la presentacién tardia
se encuentran asociadas, ya que se identific6 que por cada afio de edad que transcurre, se
incrementa la posibilidad de ser Presentador Tardio en un 3.9%, siendo esta asociacion
estadisticamente significativa (RM = 1.039, 95%CI:1.023-1.055, p=0.000). Ademas de que el
grupo de edad de 30-39 afios presentd un mayor riesgo de ser presentador tardio (RM=1.90,

95%Cl:1.42-2.55, p=0.000), mientras que los grupos de 20-29 afios y < 20 afos estuvieron



con un menor riesgo de ser presentadores tardios. (RM=0.52, 95%CI:0.40-0.68, p=0.000) and

(OR=0.48, 95%CI:0.24-0.96, p=0.037). (Tabla 1).

Finalmente comparamos que tanto nuestra poblacion de estudio se parece a la poblaciéon del
registro de seropositivos del programa estatal de VIH de la Ciudad de México mediante el
estadistico t de estudent y encontramos que en el caso de la edad promedio son semejantes
entre las mujeres de ambas poblaciones (ttest=-1.8500, p=0.0691), no asi para los hombres.
En referencia a los grupos de edad encontramos que en casi todos ellos las medias de edad
entre las dos poblaciones son semejantes a un nivel de significancia de 0.05, con la excepcion

del grupo de 20-29 en el que si existe diferencia estadistica. (Tabla 2)

DISCUSION
A pesar de que en la Ciudad de México la atencion del paciente con VIH es totalmente
gratuita y se otorga un acceso universal, la presentacién tardia a la atencién es frecuente. En
contraste con otros dos estudios llevados acabo uno en México que definié a su poblacion de
estudio como “late tester” a los pacientes seropositivos recientemente diagnosticados que se
presentaran para la atencion con algun evento definitorio de SIDA o con un conteo inicial de
CD4 <200 células/ul y que encontraron una prevalencia del 61% y otro estudio multinacional
el cual integro datos de seis paises latinoamericanos dentro de ellos México y que definieron a
su poblacion de estudio como “Iniciadores tardios de TARAE (LHI)” a aquellos pacientes de
similares caracteristicas que el anterior, solo que previo al inicio del tratamiento ARV y que
encontraron una prevalencia del 79%; en nuestro estudio encontramos una prevalencia menor

de presentadores tardios (55%) utilizando el punto de corte de conteo inicial de CD4 <350



células/ul y una mucho mas baja (29%) al disminuirlo a <200 células/pl. Nosotros decidimos
utilizar dicho punto de corte por ser el propuesto por el ELPCW 8, asi como también por ser el
punto de corte en el que el Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA en
México (CENSIDA) recomienda se inicie la terapia ARV.™ Cabe sefialar que en dichos
estudios previos los datos provienen de un hospital de tercer nivel de atencién, en donde se
tiene mayor probabilidad de recibir pacientes en un estado avanzado de la enfermedad, por lo
qgue si subieran su punto de corte al utilizado por nosotros, podrian encontrarse por ende

prevalencias mucho mayores.’*®

En comparacién con otros paises que utilizaron la misma definicion que nosotros,
encontramos una menor prevalencia que en paises desarrollados como lItalia (63%) y Canada

(59%).>

En lo que respecta a la edad, en distintos estudios se menciona a esta como un factor de
riesgo para ser presentador tardio, en el presente estudio el grupo de edad de 30-39 afios
presentd 1.9 veces de mayor posibilidad de ser presentador tardio con respecto a los demas
grupos y esta asociacion es estadisticamente significativa; encontrando a este grupo de edad
asociado en la presentacién tardia en otros paises como en Bélgica, Francia y Espafia; *°
dicha asociacion podria tener un potencial sesgo debido a que pudiera ser que los pacientes
dentro de este grupo ya tuvieron mas tiempo de poder estar infectados y de poder presentar
alguna sintomatologia en comparacién con los grupos de menor edad, ya que segun el
Registro de seropositivos del programa estatal de VIH de la Ciudad de México la edad media

de ser caso es de 34 afios. Al parecer la edad juega un papel importante en la presentacion



tardia independientemente de que definicion se utilice, que a mayor edad mayor posibilidad de
ser presentador tardio como lo encontramos en nuestro estudio que por cada 10 afios de
incremento en la edad aumenta en un 39% la posibilidad de ser presentador tardio, que de
igual manera en el estudio multinacional comentado anteriormente encontraron un 21% de
mayor posibilidad. Aunque para el presente estudio no se pudo obtener informacién referente
a los grupos de riesgo, en diversos estudios las personas usuarias de drogas intravenosas y
las heterosexuales se encuentran asociadas con la presentacion tardia, por lo que resulta

pertinente en futuros estudios contar con esta informacion.* "’

Nos queda claro que existen muchos retos que vencer y brechas que acortar en cuanto al
abordaje de esta problematica, como lo es que para muchos individuos el conocer el status
de seropositividad representa una barrera muy importante para que acudan a realizarse la
prueba por sentirse etiquetados o por el temor percibido de llegar a morir o que acuden a
realizarse la prueba en un estadio muy avanzado de su enfermedad, como en Europa en
donde acuden uno de cada tres en esas condiciones;®'® también se necesita generar las
estrategias pertinentes en todos los niveles del proceso de la atencion al paciente seropositivo

% en la cual se

siguiendo el modelo de cascada de la atencion recientemente divulgado,*
estiman las perdidas en el seguimiento que se tienen desde el total de las personas que viven
con VIH, hasta el numero de ellas que cuentan con cargas virales indetectables, para asi
abordar de manera multidisciplinaria las areas de oportunidad (deteccién, incorporacion,
permanencia y adherencia) que representan las perdidas en el seguimiento que se tienen en

cada uno de los peldafios de esta cascada, lo cual se reflejaria favorablemente en una

disminucién de la prevalencia de presentadores tardios. Aunque actualmente no existe cura



alguna, se considera al VIH/SIDA como una enfermedad crénica ?° que cuando se sigue un
tratamiento antirretroviral adecuado se puede llevar una vida sana y productiva;' y que
ademdas si se cuenta con redes sociales de apoyo amplias, la calidad de vida mejora

notablemente.?*

Lo anterior abre otro tema de discusion referente a cuando es adecuado iniciar el tratamiento
ARV ya que hay evidencia que indica que la esperanza de vida de los presentadores tardios
aumenta a medida que se inicie el tratamiento antiretroviral oportunamente;** el cual para el
2012 en México se recomienda que se inicie en personas con conteos de CD4 menores a las
350 células/pl,'® y hasta hace apenas unos cuantos afios la literatura existente también lo
hacia;*? actualmente se exhorta a iniciar tratamiento ARV a toda persona seropositiva sin
importar el conteo de células CD4, lo que ayuda a disminuir la mortalidad y la ocurrencia de
numerosas complicaciones e infecciones oportunistas, asi como también reduce
considerablemente la transmisibilidad del virus, esto se conoce actualmente como

“Tratamiento como Prevencién” (Treatment as Prevention).?*?*

Ante una presentacion tardia frecuente y al panorama de cronicidad que presenta la infeccidon
del VIH, resulta muy importante tomar en cuenta las estrategias que actualmente algunos
paises estan estudiando y adoptando en materia de prevencién, como lo es el inicio de

tratamiento a toda persona seropositiva sin importar sus conteos.

Una limitacion del estudio realizado fue que solamente se obtuvo informacion de los pacientes

mas adheridos y que hay personas con diagndéstico de seropositividad que no llegaron a algun



punto del proceso de la atencidn; asi como también se tuvo una mayor oportunidad de captar
a pacientes del afio 2010 que del 2011, ya que al final del periodo del 2011 algunos pacientes
se encontraban en algun punto del proceso de atencion. El presente estudio representa un
punto de partida para el abordaje de esta problemética y provee evidencia que pudiera ser
utilizada por los tomadores de decisiones para generar estrategias de un cribado y
detecciones oportunas, asi como para fortalecer el proceso de incorporacion a la atenciéon y

retencion de los pacientes seropositivos.
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n=2,347
registros de pacientes

v

n=1530
si contaban con Seguro Popular

817 se excluyeron
por contar con derechohabiencia
distinta del Seguro Popular

431 se excluyeron

(428 No se encontraron en LAB*)
(3 Duplicados en LAB)

n=1099

si se encontraron en LAB*

v

n=1093
si contaban con fecha de ingreso
posterior al diagnostico

6 se excluyeron
Por contar con fecha de ingreso
previa al diagndstico

\ 4

154 se excluyeron
(48 no se encontraron en SALVAR¥)
(106 con estatus “dado de baja”)

n=939
si se encontraron en SALVAR% y si
contaban con registro de CD4

70 se excluyeron
Por contar con fecha de CD4
previa al ingreso.

n=869

si contaban con fecha de CD4
posterior al ingreso

Figura 1. Proceso de obtencion de la poblacion de estudio del universo de pacientes seropositivos que
acudieron al servicio encargado de la incorporacion al tratamiento de la Clinica Especializada Condesa del
2010 al 2011.

*Base de datos del laboratorio de la CEC.

¥Sistema de Administracion, Logistica y Vigilancia de ARV, donde se tomo en cuenta el primer registro CD4.



EDAD (Media)

Diferencias entre Presentadores Tardios y no Presentadores Tardios por
sexo. Estudio Realizado en la Clinica Especializada Condesa,
Ciudad de México 2010-2011
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Figura 2. Se muestra la media de la Edad, mediana de Células CD4 y mediana del
Tiempo de Enrolamiento en la Atencidon de los Presentadores Tardios (LP) y los
no PresentadoresTardios (No LP). Los colores muestran detalles por el Sexo.



Tabla 1
ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA UNIVARIADO Y MULTIPLE DEL SEXO Y EDAD ASOCIADAS
CON LA PRESENTACION TARDIA.

1) UNIVARIADO

RM p-value IC (95%)
SEXO
Mujeres REF
Hombres 0.9542 0.861 0.5651-1.6112
EDAD#
<20 0.4758 0.037 0.2365 - 0.9573
20229 0.5222 0.000 0.3979 - 0.6854
30a39 1.9009 0.000 1.4181 - 2.5480
40a 49 1.3934 0.089 0.9512 - 2.0411
50 a mas 1.2022 0.580 0.6260 - 2.3085
2) MULTIPLE
RM p-value IC (95%)
EDAD
<20 0.3162 0.002 0.1527 - 0.6547
20a 29 0.4498 0.000 0.3278 -0.6173
30a39 REF REF REF
40a49 0.8562 0.479 0.5573-1.3154
50 a mas 0.7692 0.452 0.3884 - 1.5231

¥ Para este analisis se generaron variables dummy para cada grupo de edad y el resultado representa a cada grupo

en comparacion con el resto



Tabla 2
COMPARACION DE MEDIAS PARA LA EDAD ENTRE
POBLACION DEL PRESENTE ESTUDIO Y LA POBLACION DEL
REGISTRO DE SEROPOSITIVOS DEL PROGRAMA ESTATAL DE

VIH DE LA CIUDAD DE MEXICO.

t test p value

SEXO
Mujeres -1.85 0.0691
Hombres -11.3934 0.0000

EDAD
<20 0.7879 0.4310
20 a 29 -3.3874 0.0007
30a39 -1.4790 0.1392
40 a 49 0.4786 0.6323

50 a mas -1.1477 0.2512



