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con diagnóstico reciente de VIH, progresiva disminución

de la proporción de UDVP y aumento de HSH y tendencia

al diagnóstico en edades más avanzadas.
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Changing trends in HIV epidemics: recent diagnoses
in the Spanish VACH cohort (2000-2002)

BACKGROUND. Studying the changing trends of HIV

epidemics is a useful means of evaluating the results 

of current preventive plans as well as of defining future

needs and objectives.

METHODS. We performed a cross-sectional study of the

newly-diagnosed cases of HIV infection included in the

Spanish VACH cohort. New HIV cases were defined as

those diagnosed between January 2001 and December

2002. Their epidemiologic characteristics were compared

with those of patients included in the same cohort who had

been diagnosed between January 1998 and December 2000.

RESULTS. We studied 603 new cases (27% women). In

146 (24.4%) HIV infection had been acquired by sharing

material for intravenous drug use (IVDU), 171 (28,6%) were

men who had had sex with other men (MSM) and

247 (41.3%) acknowledged some risk for heterosexual HIV

transmission. The median age was 36 years (range: 18-80).

Only 1.5% of the patients were younger than 20 years

while 32.1% were older than 40 years. This percentage 

was significantly higher than that corresponding to

1998-2000 (27.5%; p < 0,05). HIV infection was diagnosed

simultaneously with an AIDS-defining condition in 13.3%

of patients and an AIDS-defining disease was diagnosed 

in the first month after HIV-diagnosis in another

40 patients (6.6%).

ANTECEDENTES. El estudio de los cambios en las tendencias
de la epidemia del virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) constituye un método útil para evaluar los resultados
de los planes preventivos actuales, así como para definir
futuras necesidades y objetivos de los próximos.
MÉTODOS. Estudio descriptivo transversal de los casos
nuevos incluidos en la cohorte VACH. Definimos “caso
nuevo” a los sujetos cuyo diagnóstico de infección por 
el VIH se realizó entre enero de 2001 y diciembre de 2002.
Comparamos sus características epidemiológicas 
con las de los sujetos incluidos en la misma cohorte
diagnosticados de infección por el VIH entre enero 
de 1998 y diciembre de 2000. 
RESULTADOS. Estudiamos 603 nuevos casos (27% mujeres).
En 146 (24,4%) el riesgo de transmisión había sido el uso
de drogas (usuarios de drogas por vía parenteral, UDVP),
171 (28,6%) eran hombres que tuvieron relaciones sexuales
con otros hombres (HSH) y 247 (41,3%) reconocían alguna
exposición heterosexual de riesgo. La mediana de edad fue
36 años (límites: 16-80). Solamente 1,5% tenían menos de
20 años y 32,1% superaban 40 años. Este porcentaje fue
significativamente superior al correspondiente al trienio
98-00 (27,5%; p < 0,05). La infección por VIH se diagnosticó
simultáneamente con alguna complicación definitoria 
de sida en 13,3% casos y otros 40 pacientes (6,6%) la
desarrollaron durante el primer mes tras el diagnóstico. 
CONCLUSIONES. Confirmamos las tendencias observadas en
estudios previos: crecimiento de la proporción de mujeres
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CONCLUSIONS. We confirm the trends observed in previous
studies: a growing proportion of newly diagnosed cases
among women, a decreasing proportion of IVDU, a growth
of MSM, and a trend toward diagnosis at a later age.

Key words: HIV infection. Cohorts. Transmission risk.
Epidemiology. Trend. Database.

Introducción

Los registros de casos de sida constituyeron el pilar fun-
damental de los sistemas de vigilancia epidemiológica de
la infección por virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) en las primeras fases de la epidemia, hasta bien en-
trada la década de 1990. Las campañas de prevención de la
transmisión, los programas activos de reducción del daño,
el control sobre donantes y hemoderivados, así como la pro-
filaxis de la transmisión vertical, junto a la extensa utiliza-
ción de tratamientos antirretrovirales de gran actividad
(TARGA), han introducido cambios notables en la epide-
miología de la infección por VIH en nuestro país, y modifi-
cado su historia natural. Como consecuencia de estos cam-
bios, la utilidad de la vigilancia de los casos de sida ha
disminuido y se ha hecho necesario implementar otros mé-
todos para evaluar las tendencias de la epidemia, centrados
en el diagnóstico de la infección por el VIH1. Algunos paí-
ses europeos han desarrollado sistemas nacionales para la
comunicación de nuevos diagnósticos de infección por el
VIH. En España, algunas comunidades autónomas han
puesto en funcionamiento sistemas similares2 y existe una
iniciativa dirigida a conseguir la implantación de un regis-
tro nacional de nuevos casos de infección por VIH. Diversos
grupos de investigadores han presentado resultados de es-
tudios de seroincidencia y seroprevalencia, así como con
otras metodologías, que han contribuido en gran manera a
configurar el conocimiento actual sobre la evolución y la si-
tuación actual de la epidemia en España3,4.

Las series clínicas de pacientes infectados por el VIH
son una fuente adicional de información epidemiológica de
notable interés, sobre todo si se basan en una gran mues-
tra de pacientes, con procedencias geográficas variadas, y
actualizaciones periódicas, ya que permiten detectar cam-
bios en las tendencias epidemiológicas más precozmente
que los registros de sida, su información es más apropia-
damente extrapolable a la población general y comple-
mentan la información suministrada por estudios de se-
roincidencia y seroprevalencia. 

La cohorte VACH, que reúne a sujetos infectados por el
VIH de 16 hospitales de 13 ciudades españolas, comunicó
el primer análisis de sus datos en 2000, en el cual se obser-
vaban algunas tendencias bien definidas de la epidemia en
nuestro país5. El objetivo del presente estudio es actualizar
la descripción de las características epidemiológicas de la
infección con los casos diagnosticados más recientemente
(2001-2002) y compararlos con los del período 1998-2000.

Métodos

Población objeto del estudio
El Grupo Español de Estudios Multicéntricos (grupo VACH) se cons-

tituyó con el objetivo de realizar estudios observacionales en bases de da-

tos sobre la práctica clínica, en pacientes infectados por el VIH. Está in-
tegrado por los 16 hospitales de 13 ciudades españolas, pertenecientes a
nueve comunidades autónomas, enumerados en la filiación del artículo.
Todos los centros son hospitales generales pertenecientes al sistema
nacional de salud y su característica común básica es la utilización del
programa informático Aplicación de Control Hospitalario (ACyH) para
el seguimiento clínico de estos pacientes. Basándonos en el censo de po-
blación, estimamos que los hospitales incluidos en el grupo VACH cu-
bren la asistencia sanitaria del 14% de la población española.

La cohorte VACH está integrada por todos los pacientes adultos (ma-
yores de 16 años) con infección por VIH confirmada, cuya primera visi-
ta en el consultorio sobre infección por VIH de alguno de los hospitales
mencionados tuvo lugar a partir del 1 de enero de 1997. Las caracterís-
ticas sociodemográficas, epidemiológicas, clínicas, virológicas, inmuno-
lógicas, datos de laboratorio y tratamiento se recogen en el momento
de la inclusión y se actualizan en cada visita subsiguiente. Los datos se
envían periódicamente a una base de datos central mediante cuadernos
electrónicos de recogida de datos. Un centro de monitorización y con-
trol de datos vigila la aparición de duplicidades en los códigos únicos de
identificación y de valores extremos o incoherentes, así como el cumpli-
miento de los estándares de calidad definidos para el grupo.

Diseño del estudio y definiciones
Para el presente estudio se realizó un análisis transversal de los datos

correspondientes a la primera visita de los pacientes de la cohorte VACH
cuya infección por VIH fue diagnosticada entre el 1 de enero de 2001 y el
31 de diciembre de 2002. Se utilizaron las siguientes definiciones:

1. Fecha de diagnóstico. La de la primera en que existiese constan-
cia documental o conocimiento por parte del paciente de una serolo-
gía confirmatoria positiva.

2. Diagnóstico tardío. El acontecimiento concomitante del diagnósti-
co de una enfermedad indicativa de sida con el diagnóstico de la infec-
ción por VIH, o en el transcurso del mes siguiente a dicho diagnóstico.

3. Tiempo de demora en el diagnóstico. El transcurrido entre la in-
fección y el diagnóstico, estimado según el método utilizado por Samet
et al6 (a partir de la mediana del recuento de linfocitos CD4 en el mo-
mento del diagnóstico, de un valor preinfección estándar de 800 y de
un decremento anual medio de 60 cél./�l).

4. Tiempo de demora de atención especializada. El transcurrido en-
tre la fecha de diagnóstico y la de la primera consulta en una unidad
asistencial específica de infección por VIH.

Consideramos como perdidos del seguimiento a los pacientes que no
acudieron a ninguna revisión durante más de un año.

Análisis estadístico
Realizamos el estudio descriptivo de las variables analizadas me-

diante el porcentaje para las cualitativas y la media o mediana, des-
viación estándar (DE), límites y rango intercuartílico (RIC) para las
cuantitativas. Se comparó la distribución por sexo, por grupos de edad
y por factor de riesgo para la infección por el VIH con las observadas
en la misma cohorte para los pacientes diagnosticados entre 1998 y
2000, mediante prueba de la ji cuadrado (�2). Comparamos los valo-
res observados de los recuentos de linfocitos CD4, carga viral plasmá-
tica de VIH y tiempo pasado desde el diagnóstico hasta la primera
consulta, para los diferentes subgrupos, definidos según las variables
sociodemográficas mencionadas, mediante pruebas de comparación de
medias (t de Student, U de Mann-Whitney, análisis de la varianza
[ANOVA] o test de Kruskal-Wallis) y, según los mismos factores, la
distribución de casos diagnóstico tardío, mediante pruebas de la �2.

Resultados

Entre enero de 2001 y mayo de 2003 se incluyeron 603
nuevos pacientes en la cohorte VACH, cuya infección por
VIH había sido diagnosticada entre enero de 2001 y di-
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ciembre de 2002. La tabla 1 muestra sus características
epidemiológicas más relevantes. La mediana de edad era
36 (límites: 16-80; RIC: 29-42). Sólo el 1,5% de los pacien-
tes eran menores de 20 años, mientras que el 32,1% supe-
raban los 39 años. Este porcentaje era significativamente
superior al correspondiente al trienio 1998-2000 (27,5%;
p < 0,05). Los otros segmentos de edades arbitrarios, < 20,
20-29 y 30-39, no han variado significativamente.

Las relaciones heterosexuales continúan siendo el me-
canismo de transmisión del VIH más frecuente en nuestra
experiencia, pero se ha invertido, respecto al trienio ante-
rior, la preeminencia entre la transmisión del VIH entre
hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres
(HSH) (28%) y la adicción a drogas por vía parenteral
(ADVP) (24%). Ambos han variado significativamente res-
pecto al trienio 1998-2000, cuando el riesgo por ADVP fue
del 36,2% y entre HSH, del 18,5% (p < 0,001).

El tiempo medio de demora de atención especializada
fue 57 días (mediana: 31). No existían diferencias en la de-
mora de la primera consulta según el sexo o el mecanismo
de transmisión, pero sí por grupos de edad (medianas de
48, 31, 33 y 28 días, respectivamente, para los grupos
de < 20, 20-29, 30-39 y > 39 años; p < 0,05).

La mediana del recuento de linfocitos CD4 en la prime-
ra visita era de 228 × 106/l y sus límites y RIC, 0 y 1.844,
y 84 y 498, respectivamente. Encontramos diferencias sig-
nificativas según el sexo (216 en los varones y 278 en las
mujeres; p < 0,05) y según el grupo de edad (recuentos me-
dianos: 523, 440, 216 y 140, respectivamente, para los gru-
pos de menores de 20, 20 a 29, 30 a 39 y mayores de 39;
p < 0,0001), pero no según el grupo de riesgo para la in-
fección por VIH, antecedentes de estancia en prisión u
otras variables sociodemográficas.

La infección por VIH se diagnosticó al mismo tiempo
que alguna complicación definitoria de sida en 80 (13,3%)
casos y otros 40 pacientes (6,6%) desarrollaron una com-
plicación de este tipo durante el primer mes tras el diag-
nóstico. En el curso del seguimiento se han registrado
32 diagnósticos adicionales de sida. La proporción de diag-
nósticos tardíos fue mayor entre los varones (23%) que
entre las mujeres (12%) (razón de ventajas: 2,1; intervalo
de confianza del 95% [IC 95%]: 1,22 a 3,66; p < 0,01) y di-
firió también según la situación laboral (10% entre las
amas de casa, 14% entre los parados, 21% entre los activos
y 34% entre los perceptores de algún subsidio; p < 0,05) y
según el grupo de edad (ningún caso en los < 20 años, 6%
entre los de 20 a 29, 19% entre los de 30 a 39 y 32% en los
> 39; p < 0,0001). Sin embargo, no se observaron diferen-
cias en función del grupo de riesgo para la infección por
VIH, los antecedentes de estancia en prisión o el nivel de
formación.

Discusión
Este análisis transversal de los pacientes incluidos en

la cohorte VACH permite comprobar la persistencia de las
tendencias epidemiológicas ya consistentemente observa-
das en la primera revisión del año 20005. La proporción de
mujeres supera en nuestra serie el 25% del total de los
casos en lo que coincidimos con los datos de la cohorte
COMESEM del sudeste de Madrid7. Ambos grupos había-
mos comunicado con anterioridad incrementos en la pro-

porción de mujeres, al igual que otros estudios de ámbito
geográfico más limitado8,9. Esta tendencia epidemiológica
parece mantenerse estable y en este sentido nuestros ha-
llazgos concuerdan con los descritos por Moreno-Iribas et
al10 sobre los nuevos diagnósticos de infección por VIH de
Navarra en el período 2000-200310. Ello confirma la varia-
bilidad de la epidemia, tanto a lo largo del tiempo como a
través de secciones geográficas aparentemente similares.
En consecuencia, también justifica a posteriori la iniciativa
de actualizar las fuentes de datos para mantener una visión
lo más aproximada posible a la realidad de la epidemia.

Más marcada aún se manifiesta la tendencia al cambio
de los patrones de transmisión de la infección por el VIH.
En el contexto general de disminución progresiva del nú-
mero de casos, en lo que nuestro estudio coincide con los
demás estudios españoles citados2,6-8, observamos un pe-
queño incremento en la proporción de casos atribuidos a
contactos heterosexuales. Pero lo más destacado es un sig-
nificativo crecimiento en la proporción de casos entre HSH
a expensas de los transmitidos por ADVP, de igual mane-
ra a como se empieza a comunicar en algunas localida-
des11. Una vez más nuestros resultados concuerdan con los
de la cohorte COMESEM7 pero contrastan con el principal
estudio de referencia español sobre el tema de nuevos
diagnósticos: Moreno et al2 comunicaron proporciones es-
tables en valores muy bajos, tanto de casos adquiridos por
HSH como a través de contactos heterosexuales, a lo lar-
go de todo el período de su estudio2. Los datos pueden no
ser tan diferentes dependiendo de si, en la alta y creciente
proporción de casos cuyo mecanismo de transmisión se
consignó como desconocido en su estudio, el desconoci-
miento radicó en criterios estrictos de la interpretación de
los antecedentes por el clínico, en criterios laxos para su
recogida, o en las dificultades para la recogida de datos
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TABLA 1. Características sociodemográficas y epidemiológicas
de 603 pacientes infectados por el VIH diagnosticados entre 2001
y 2002, en comparación con 1.186 diagnosticados entre 1998 y 2000

Características
Número de pacientes Número de pacientes

2001-2002 (%) 1998-2000 (%)

Sexo
Varón 427 (73) 881 (74)
Mujer 163 (27) 305 (26)

Factor de riesgo*
ADVP 146 (24) 432 (36)
Heterosexual 247 (41) 479 (40)
HSH 171 (28) 221 (18)
Otros 34 (6) 63 (5)

Estudios*
Ninguno 34 (6) 99 (8)
Primarios 267 (44) 579 (49)
Medios 135 (22) 202 (17)
Superiores 43 (7) 80 (7)

Situación laboral
Amas de casa 20 (3) 45 (4)
Subsidiados 47 (8) 112 (9)
Sin trabajo 165 (27) 327 (28)
Activos 288 (49) 483 (41)

Estancia en prisión*
Sí 53 (9) 170 (14)
No 550 (91) 1.016 (86)

*p < 0,01, prueba de �2. En las variables no marcadas con asterisco,
p > 0,1. Algunos grupos no suman 603 por datos incompletos.
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; ADVP: adictos a drogas 
por vía parenteral; HSH: hombres que tienen relaciones sexuales con
otros hombres.



inherentes a los estudios institucionales como el discutido.
En cualquier caso, los datos de Moreno et al2 son incues-
tionablemente válidos respecto a Asturias, La Rioja y Na-
varra, pero no parecen, a la luz de los presentados por no-
sotros, extrapolables al resto del estado. En la medida en
que nuestros resultados pueden ser representativos de
una amplia proporción de la población infectada por el
VIH en España, la situación que sugerimos se aproxima
más a lo publicado tanto en Europa12 como en importantes
áreas metropolitanas de Estados Unidos13, donde se ha ve-
nido asistiendo a un aumento en la proporción de nuevos
diagnósticos y nuevas infecciones por VIH transmitidos a
través de relaciones sexuales desde, al menos, la segunda
mitad de la década de 1990. Los datos más recientes del
Proyecto EPI-VIH parecen apuntar el inicio de la misma
tendencia en España, en concordancia con lo observado
en nuestro estudio14,15. Asimismo, contribuiría a explicar
el aumento observado de la seroprevalencia del VIH en
madres de recién nacidos en España entre 1996 y 1999 de
una manera más comprehensiva que justificando este ha-
llazgo únicamente en factores circunstanciales, individua-
les y volitivos16.

El lapso de tiempo transcurrido entre la infección por el
VIH y la asimilación del paciente al sistema asistencial
han sido estudiados por Samet et al6,17, centrando su aten-
ción en dos intervalos diferenciados de este proceso. El pri-
mero transcurre entre la infección y la realización de la
primera prueba diagnóstica; el segundo desde el resulta-
do del test hasta la efectiva asimilación en el sistema asis-
tencial. En su grupo de pacientes de variada procedencia
sociodemográfica de dos núcleos urbanos de Nueva Ingla-
terra, estimaron un retraso en el tiempo de asimilación
de aproximadamente 8 años. Sólo tres de esos casi 100 me-
ses correspondieron al retraso desde el diagnóstico hasta
la presentación al servicio asistencial. Nuestros datos son
sorprendentemente aproximados a los Samet et al6,17. Ba-
sándonos en el mismo razonamiento empleado por ellos
(v. “Métodos”), podemos deducir un retraso en el tiempo
transcurrido hasta el diagnóstico algo superior (aproxima-
damente un año), mientras que el tiempo desde el diag-
nóstico hasta la primera visita es inferior en nuestra ex-
periencia. El sexo masculino y la edad (inversamente) se
asociaron con recuentos de linfocitos CD4 menores en el
momento del diagnóstico, tanto en el estudio de Samet et
al6,17 como en el nuestro, mientras que el antecedente de
estancia en prisión se asoció con mayores retrasos desde el
diagnóstico hasta la primera consulta en ambos estudios y
también lo hicieron la edad (inversamente) en nuestro es-
tudio y el antecedente de ADVP, así como otras variables
psicológicas y sociales en el de Nueva Inglaterra. En la si-
tuación extrema de demora en el diagnóstico, el de “diag-
nóstico tardío”, observamos una considerable concordancia
al analizar sus factores asociados en nuestra experiencia
con la de otros autores, tanto en España18 como en otros
países de nuestro entorno19,20.

Dos aspectos de los resultados presentados tienen, a
nuestro juicio, un interés práctico inmediato. El primero
de ellos es la constatación del mal control de la epidemia
en HSH. Éste, además de ser el grupo epidemiológico que
más crece porcentualmente, es el único que ha crecido en
números absolutos respecto al período 1998-2000. Otros
autores han constatado un leve pero significativo incre-
mento de la prevalencia de infección por VIH entre HSH

en nuestro país en los últimos años21. Indudablemente, no
puede pretenderse buscar una causa única subyacente a
este fenómeno, pero huelga señalar la escasa atención re-
lativa que este colectivo ha recibido en las campañas pre-
ventivas de amplia difusión que se han realizado en Es-
paña. En cualquier caso, la transmisión del VIH mediante
relaciones entre HSH parece convertirse en una diana pri-
mordial para avanzar en el control de la epidemia en Es-
paña en el siglo XXI. El segundo aspecto se refiere a la ob-
servación del retraso en la asimilación de los pacientes al
sistema asistencial, que no parece deberse a dificultades
en el inicio de la búsqueda ni en el acceso a la atención mé-
dica, sino principalmente a retraso en el diagnóstico. De-
berían identificarse las causas de dicho retraso, habida
cuenta de la repercusión negativa que éste tiene, tanto
para los individuos como sobre la salud pública.

La principal limitación de nuestro estudio, poco afectado
por otra parte por sesgos de selección o información, o por
la incapacidad para aportar relaciones causales en las aso-
ciaciones observadas, es la que afecta a la generalización
de sus datos. Los pacientes incluidos en la cohorte VACH
son aquellos que en las áreas sanitarias cubiertas por los
diferentes hospitales del grupo conocen su infección por
VIH y han acudido, al menos una vez, a una consulta en
el hospital. Las personas que no conocen su infección supo-
nen un grupo mal representado, aunque quizá puedan con-
siderarse más asimilables al del subgrupo de pacientes con
diagnóstico tardío. Los pacientes que conocen su infección
pero no hacen seguimiento de su evolución y los que lo ha-
cen en otro tipo de unidad asistencial (asistencia primaria
o penitenciaria) probablemente representen también gru-
pos diferenciados al descrito por nosotros. Finalmente, es
un objetivo definido del Grupo VACH estudiar las carac-
terísticas presumiblemente diferenciales de la epidemia de
la infección por VIH en minorías étnicas y socioeconómicas
en España, que hasta fecha reciente han venido siendo in-
cluidas en la base de datos sin diferenciación.
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