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En los últimos años hemos asistido a un gran crecimiento
demográfico en nuestro país a expensas del fenómeno
inmigratorio. Los últimos informes epidemiológicos nacio-
nales han apuntado a un repunte de la infección por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) imputable a
la inmigración1. Sin embargo, son escasos los estudios que
han analizado las características clínicas diferenciales de las
poblaciones inmigrante y autóctona tanto en la visita basal
como en el seguimiento2,3.

El objetivo del presente estudio es evaluar y comparar en
las poblaciones inmigrante y autóctona infectadas por el VIH
las principales variables clínicas tanto en la visita de inicio
como en el posterior seguimiento en nuestra área sanitaria.

Se trata de un estudio de cohortes retrospectivo que
incluyó a los pacientes inmigrantes y autóctonos (relación
1:3 apareada en el tiempo) que han sido evaluados por
primera vez en nuestra Unidad VIH durante el periodo 1
de enero de 1998 a 31 de diciembre de 2008. La infor-
mación de las distintas variables se obtuvo de la base de
datos de las consultas externas, de las historias de consul-
tas externas y de las historias clínicas de hospitalización. Las
variables cuantitativas se compararonn mediante la prueba
de la t de Student o de la prueba de Wilcoxon mientras
que las variables Cualitativas mediante la prueba de la ji
cuadrado, utilizando la corrección de Yates cuando se pre-
cisara. Se ha considerado como significativo un valor de
p < 0,05.

Durante el periodo del estudio fueron incluidos 95 pacien-
tes inmigrantes y 285 pacientes autóctonos. En la primera

visita clínica no se documentaron diferencias significativas
en la proporción de pacientes autóctonos (53%) e inmigran-
tes (38%) con criterios definitorios de sida (p = NS). En la
visita basal, la tuberculosis pulmonar y/o diseminada fue
la entidad definitoria de sida más frecuente en la población
inmigrante (10,5%) y autóctona (9,8%), seguida de la neumo-
nía por Pneumocystis jiroveci (6,3 y 6,7%, respectivamente).
El 42% de los pacientes inmigrantes y el 44% de los pacien-
tes autóctonos presentaron en la visita basal un recuento
de linfocitos CD4 inferior a 200 células/�l (p = NS). Las pro-
porciones de sujetos con carga viral (CV) superior a 100.000
copias/ml fueron del 31 y 32% respectivamente (p = NS). Los
resultados sobre las principales variables clínicas en la evo-
lución se exponen en la tabla 1.

La objetivación en nuestra serie de una proporción rele-
vante de sujetos inmigrantes y autóctonos que tenían en la
visita basal una importante inmunodepresión pone de mani-
fiesto la existencia de un retraso en el diagnóstico y por
tanto un mayor riesgo de desarrollar enfermedades indica-
tivas de sida1—4. La tuberculosis sigue siendo la infección
oportunista definitoria de sida más prevalente en pacientes
inmigrantes2,5,6, tanto en la visita basal como en el segui-
miento, lo cual se ha relacionado con la elevada tasa de esta
infección en sujetos que proceden de África subsahariana y
América Latina7,8.

Al igual que en nuestra serie, en diferentes cohortes
nacionales y europeas2,3,6 se pone de manifiesto el uso
extensivo del tratamiento antirretroviral (TAR) en pacientes
inmigrantes, lo cual no ofrece dudas sobre las garantías de
la asistencia sanitaria española y la de otros países euro-
peos a la hora de facilitar un rápido acceso al mismo.
Sigue existiendo discordancia sobre el grado de adheren-
cia del TAR en pacientes inmigrantes y autóctonos durante
el seguimiento3,9, aunque en la mayoría de los estudios
nacionales3,6 que valoran esta característica establecen una
buena adherencia del mismo en la población inmigrante
como así se describe en nuestra cohorte.

En nuestro estudio hemos observado un menor tiempo de
seguimiento clínico en la población inmigrante como con-
secuencia del mayor número de pérdidas en la evolución
en este colectivo. Se han identificado recientemente facto-
res de riesgo asociados a pérdida de seguimiento clínico en
pacientes con infección por el VIH como serían el carecer
de vivienda, ser inmigrante en situación irregular o tener
antecedentes de consumo de drogas por vía intravenosa,
los cuales podrían explicar en buena medida la alta pre-
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Tabla 1 Evolución clínica de las poblaciones inmigrante y autóctona con infección por el virus de la inmunodeficiencia humana

Características Inmigrantes
(n = 95)

Autóctonos
(n = 285)

p

Semanas de seguimiento (mediana) 81,7 176,7 < 0,001

Tiempo hasta primer evento definitorio de sida

Meses desde primera visita (media ± DE) 12,2 ± 11,4 27,2 ± 25,5 NS
Meses desde inicio del TAR (media ± DE) 11,0 ± 13,1 19,6 ± 25,3 NS

Eventos definitorios de sida en el seguimiento

Casos (%) 14,7 17,8 NS
Enfermedades (% del total de casos)

Tuberculosis 25,0 23,5 NS
Criptosporidiasis 33,3 21,5 NS
Síndrome caquéctico 8,3 19,6 NS
Candidiasis esofágica 16,7 7,8 NS
LMP 0 5,9 NS
Neumonía bacteriana recurrente 16,7 0 NS

TAR

Experiencia con TAR (%) 84,0 84,0 NS
Régimen de TAR de inicio (%)

ITIAN + IP 52,2 44,2 NS
ITIAN + ITINN 44,7 42,4 NS

Adherencia > 95% al final del seguimiento (%) 80,2 76,2 NS

Pérdidas en el seguimiento (%) 55,8 44,0 0,057

Causas de pérdidas en el seguimiento

Muerte (%) 3,1 5,6
Causas no filiadas (% del total) 45,3 36,0 0,02
Traslado del domicilio (% del total) 7,4 2,4

Causas de muerte (n y % del total)

Enfermedad definitoria de sida 1 (33,3) 5 (31,2) NS
Shock séptico 1 (33,3) 3 (18,7) NS
Neoplasias no relacionadas con sida 1 (33,3) 1 (6,0) NS
Hepatopatía crónica VHC descompensada 0 1 (6,0) NS
Otras causas/no filiadas 0 6 (37,5) NS

IP: inhibidores de la proteasa; ITIAN: inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de nucléosidos; ITINN: inhibidores de la transcriptasa
inversa no análogos de nucleósidos; LMP: leucoencefalopatía multifocal progresiva; NS: no significativa; TAR: tratamiento antirretroviral.

valencia de pérdidas en ambos colectivos a lo largo del
tiempo10.

En conclusión, no hemos encontrado diferencias clínicas
significativas entre ambas poblaciones en nuestra área sani-
taria, aunque sí hemos detectado mayores pérdidas en el
seguimiento en la población inmigrante.
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