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Características de la infección por VIH
en la población inmigrante

Sr. Editor: Debido a que el núme-
ro de inmigrantes infectados por el
VIH+ que viven en nuestro país está
sufriendo un incremento progresivo1,2,
se consideró la conveniencia de llevar
a cabo un estudio sobre las posibles di-
ferencias en relación con los pacientes
autóctonos.

Se realizó un estudio observacional
retrospectivo de una cohorte de adul-
tos infectados por VIH y sin trata-
miento antirretroviral previo, atendi-
dos en un hospital de Madrid durante
el período comprendido entre 1 de ene-
ro de 1997 y 31 de enero de 2004. De
la cohorte constituida por 243 pacien-
tes, se incluyeron a todos los pacientes
de origen extranjero y a un subgrupo
de pacientes autóctonos seleccionados
aleatoriamente en una proporción na-
cionales/extranjeros de 2:1. La infor-
mación se obtuvo mediante la revisión
de las historias clínicas. En cada visi-
ta se evaluó la adherencia mediante el
interrogatorio y la revisión de la hoja
de farmacia donde quedaba registrada
la dispensación mensual del trata-
miento.

Se incluyeron 92 españoles y 46 pa-
cientes extranjeros. Treinta y cinco
(76%) procedían de Centro y Suramé-
rica (colombianos 22% y peruanos
15%), 5 pacientes (11%) procedían de
África, cinco (11%) de otros países

europeos y uno (2%) de Filipinas.
El uso de drogas por vía parenteral
(UDVP) fue la vía de adquisición de la
infección en el 6% de los inmigrantes y
en el 35% de los españoles (p < 0,001).
Aunque la mayoría de nuestros pa-
cientes inmigrantes refirió que desco-
nocían la infección por VIH al llegar a
nuestro país, no se puede descartar
que en algunos casos se haya ocultado
esta información y que, incluso, la pro-
pia infección por VIH haya sido el
motivo de la migración buscando unas
condiciones sanitarias más favora-
bles3,4.

El recuento de linfocitos CD4 en la
primera visita fue algo inferior en los
inmigrantes (307 ± 289/�l) que en los
españoles (417 ± 364/�l; p = 0,081). El
cumplimiento terapéutico fue mejor
en los extranjeros (75% frente al 60%;
p = 0,141). Tenían carga viral indetec-
table al final del estudio el 68% de los
inmigrantes y el 43% de los españoles
(p = 0,161). Resultados similares a los
nuestros han sido observados por al-
gunos autores europeos, aunque otros
grupos han encontrado una mayor
proporción de fracaso virológico entre
inmigrantes5. El grado de cumpli-
miento obtenido en el presente trabajo

debe contemplarse con cautela debido
a que el tiempo de seguimiento de los
inmigrantes fue menor porque mu-
chos de ellos acudieron al hospital en
los últimos 4 años. Esta circunstancia
podría haber influido en el tipo y com-
plejidad de tratamiento dado que al-
gunos infectados españoles con mayor
tiempo de evolución han podido hacer
resistencias con más frecuencia y re-
querir tratamientos más complejos y
difíciles de cumplir6. Además, el es-
caso número de los UDVP entre la
población inmigrante analizada pudo
condicionar un mejor cumplimiento
terapéutico7. No se puede descartar
que la adherencia pueda depender
más de determinadas dificultades so-
cioculturales como la adicción a dro-
gas o la marginalidad que la mera
condición de inmigrante6-8.

La incidencia de enfermedades opor-
tunistas fue similar en los dos grupos.
Sin embargo, la incidencia de sífilis
fue algo superior en la cohorte de in-
migrantes (13% frente al 3% en espa-
ñoles; p = 0,063). Sin embargo, el ma-
yor riesgo de presentar infección por
sífilis del grupo de inmigrantes desa-
parecía al ajustar por los antecedentes
de prácticas homosexuales (odds ra-

TABLA 1. Características de la infección por VIH según lugar de procedencia

Variable
Extranjeros Españoles Riesgo relativo

p
(n = 46) (n = 92) (IC 95%)

Edad (años) 35 ± 80 39 ± 90 – 0,025
Varones 30 (65) 75 (82) 0,80 (0,65-0,98) 0,055
Práctica de riesgo*

UDVP 3 (6) 32 (35) – < 0,001
Homosexual 19 (41) 25 (27) – 0,093
Heterosexual 24 (52) 37 (40) – 0,182
Otras 1 (2) 1 (1) – 0,530

Antecedentes penitenciarios 1 (2) 7 (8) – 0,236
Linfocitos CD4 al inicio 307 ± 289 417 ± 364 –( 0,081
Tiempo de seguimiento (meses) 21,7 ± 21,5 32,9 ± 9,40 1,3 (1,1-1,6) 0,009
Tratamiento antirretroviral 40 (87) 63 (68) 1,3 (1,1-1,6) 0,020
Cumplimiento terapéutico** 30 (75) 38 (60) 1,2 (0,94-1,6) 0,141
Carga viral indetectable*** 25 (68) 30 (45) 1,3 (0,91-1,9) 0,161
Enfermedades oportunistas

Neumonía P. carinii 6 (13) 7 (8) 1,7 (0,61-4,8) 0,358
Leishmaniasis 0 (0) 3 (3) – 0,551
Candidiasis 12 (26) 24 (26) – 1,000
Mycobacterium avium 1 (2) 1 (1) 2 (0,13-30) 1,000
Tuberculosis 1 (2) 11 (12) 0,17 (0,03-0,99) 0,058
Toxoplasmosis 2 (4) 2 (2) 2 (0,30-13) 0,601
Sarcoma de Kaposi 2 (4) 5 (5) 0,8 (0,16-4) 1,000
Linfoma no hodgkiniano 0 (0) 1 (1) – 1,000

Sífilis 6 (13) 3 (3) 3,8 (1,1-13,4) 0,063
Coinfección por VHB 2 (4) 10 (11) – 0,199
Coinfección por VHC 2 (4) 36 (39) 0,11 (0,04-0,31 < 0,001
Éxitus 2 (4) 3 (3) 1,3 (0,23-7,7) 1,000

*En 4 pacientes hubo más de una práctica de riesgo. 
**Pacientes en tratamiento (40 y 63 enfermos, respectivamente).
***Menor de 50 copias/ml. 
UDVP: usuarios de drogas por vía parenteral; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C. 
Entre paréntesis se expresa el porcentaje.
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tio ajustada: 4,0; IC 95%: 0,9-16,9;
p = 0,063). La incidencia de tubercu-
losis y la prevalencia de coinfección
por VHC fueron más frecuentes en la
población autóctona. El mayor riesgo
de tuberculosis de los nacionales desa-
parecía tras ajustar por antecedentes
de UDVP (odds ratio ajustado: 4,6;
IC 95%: 0,5-39; p = 0,162).El menor
riesgo de padecer esta enfermedad en
la población inmigrante contrasta con
las elevadas tasas de tuberculosis
existentes en algunos de sus países de
origen9,10.

Entre las limitaciones del estudio
destaca que el mayor tiempo de segui-
miento de los enfermos autóctonos
pudo influir en una peor adherencia
observada. También conviene señalar
que la población inmigrante estudia-
da, constituida fundamentalmente por
iberoamericanos con menores diferen-
cias culturales con nuestro país y una
prevalencia baja de UDVP, podría no
ser representativa de colectivos de in-
migrantes de otro origen geográfico
con características socioculturales, vías
de adquisición del VIH y motivación
diferentes2.
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