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Objetivos: Describir el perfil de los pacientes VIH+ que acuden a un servicio de urgen-
cias hospitalario, motivos de consulta, frecuentacion, diagnésticos de alta e ingresos, y
compararlo con un grupo control.

Método: Se trata de un estudio experimental analitico observacional de casos y contro-
les. La poblacién del estudio fueron 117 pacientes VIH+ y 117 controles VIH negativos.
Se calcularon las odds ratio con intervalo de confianza del 95% para cada variable y la
x* para los datos cualitativos. Se realiz6 un analisis bivariante contrastando la presencia
de asociacién y su grado de efecto de las variables dependientes frente a cada una de
las independientes y un analisis multivariante, mediante modelo de regresién logistica
en el que se incluyeron las variables que en el andlisis bivariante alcanzaron una signifi-
cacién de p < 0,2 con una bondad de ajuste mediante el test de Hosmer y Lemeshow.
Resultados: El perfil del paciente VIH+ es el de un varén espafiol de 40 afios, fumador,
alcohdlico y adicto a drogas por via parenteral. La fiebre es el motivo de consulta prin-
cipal y las infecciones no definitorias del sida son los diagnédsticos de alta, mas frecuen-
tes. Los pacientes VIH+ se ingresan en mayor nimero que los pacientes control, sin
embargo son éstos los mayores frecuentadores de nuestras urgencias.

Conclusiones: En la actualidad los motivos de utilizacién de nuestra urgencia por parte
de los pacientes VIH, no estan relacionados con su infeccién por el virus. [Emergencias

Al Dr. Pérez de Oteyza, tutor 2010;22:259-263]

de mi tesis doctoral a la que
pertenece este articulo.

Palabras clave: VIH. Urgencias. Frecuentacién. Consulta.

Introduccion

La infeccién por el VIH representa uno de los
problemas de salud publica de mayor gravedad
que ha tenido que afrontar nuestro pais en los ul-
timos afios. Su coste humano, social y econémico
la ha convertido en uno de los retos sanitarios
mas importantes para la sociedad espafiola’. La si-
tuacion actual refleja una mejora en la calidad y
en la esperanza de vida en las personas afectadas
pero adn no se ha logrado la eliminacién o erradi-
cacion completa del virus’. Hemos asistido a un
cambio en la enfermedad por VIH en los udltimos
afios gracias al tratamiento profilactico de las dife-
rentes enfermedades oportunistas, asi como a la
eficacia de los antirretrovirales®.

Sin embargo, ;hasta qué punto, ha cambiado
el perfil de los pacientes VIH+? ;Realmente son
enfermos crénicos, que acuden a urgencias por
causas similares al resto de la poblacién con la
misma edad y sexo? ;Su frecuentaciéon en urgen-

cias y sus ingresos son comparables a un grupo
de poblacién similar no VIH? Para aclarar estas
cuestiones se ha realizado este estudio con los si-
guientes objetivos: describir el perfil de los pacien-
tes VIH+, sus motivos de consulta, diagnésticos de
alta, frecuentacién en urgencias e ingresos duran-
te el aflo 2006 en el servicio de urgencias del
Hospital de Fuenlabrada, y lo hemos comparado
con un grupo control, de pacientes VIH negativos,
de la misma edad y sexo.

Método

Se llevé a cabo un estudio no experimental,
analitico y observacional de casos (pacientes
VIH+) y controles (pacientes no VIH).

De cada paciente VIH+ que acudia a urgencias
de medicina interna o de traumatologia, se reco-
gia su nimero de historia clinica. Las urgencias gi-
necoldgicas y psiquiatricas no se incluyeron al no
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ser valoradas por los médicos que trabajan en el
servicio de urgencias generales de este hospital.
Posteriormente, dado que poseemos todas las his-
torias clinicas de urgencias y las diferentes consul-
tas donde acude cada paciente informatizadas en
el programa “SELENE”, se recogian las diferentes
variables a estudio: su motivo de consulta, que es
el sintoma o signo por el que el paciente consul-
taba en urgencias y por el que es clasificado en la
puerta de entrada del hospital por enfermeria;
cudl habia sido su diagnéstico de alta de urgen-
cias o tras el ingreso, asi como el resto de las va-
riables epidemioldgicas a estudio, que si no apare-
cian en la amnanesis de urgencias se podian
completar con la historia clinica de las consultas
de VIH de medicina interna.

A su vez, se iba recogiendo una “pareja VIH
negativa” como el grupo control. Los pacientes
no VIH se escogieron en el mismo dia o semana
de la primera consulta urgente del paciente VIH,
de edad similar (mas o menos de 5 afos de dife-
rencia) y el mismo sexo, asi se intentaba evitar el
sesgo que pudiera existir por consultar en diferen-
tes épocas del aflo (enfermedades estacionales),
patologia relacionada con la edad o asociada al
sexo del paciente, respectivamente.

En 2007 se realiz6 un recuento final retrospec-
tivo en el sistema informatico SELENE, de todos
los pacientes VIH+, para que no quedara ninguno
fuera del estudio, revisar dia a dia todas las urgen-
cias del aflo 2006 y ademas contabilizar cuantas
veces habian venido a urgencias en ese afio. De
cada paciente se recogié:

A. Datos sociodemograficos del paciente:
edad, sexo, nacionalidad, antecedentes personales
relativos a la infeccion por VIH (adicciéon a drogas
por via parenteral, practicas sexuales de riesgo,
homosexualidad, antecedente de transmision del
VIH por transfusién sanguinea, tratamiento anti-
rretroviral de alta eficacia (TARGA) y cumplimien-
to), factores de riesgo cardiovascular (hiperten-
sién, diabetes y dislipemia), antecedentes
psiquiatricos, si habian tenido ingresos penitencia-
rios, patologia respiratoria crénica, si padecian o
habian padecido tuberculosis, coinfeccién por el
virus de la hepatitis B, C y B+C, abuso de alcohol
y tabaco.

B. Estado inmunolégico: estadio de la enferme-
dad recogida de Gltima consulta (se escogi6é de
este modo, dado que el estadio puede variar a lo
largo de la enfermedad para intentar que el pa-
ciente sélo estuviera clasificado en un estadio A, B
o C segun las diferentes categorias inmunoldgicas
del CDC de 1993 a lo largo del afio 2006), lo
mismo se realiz6 con los Gltimos niveles de linfoci-

tos CD4+, y también se recogi6 los afos de evo-
lucién de la enfermedad.

C. Ndmero de consultas anuales a urgencias.

De los pacientes no VIH se recogian los mis-
mos antecedentes sociodemograficos y persona-
les. Aqui nos encontramos un sesgo a la hora de
recogida de datos de las historias clinicas donde
no se suele preguntar sobre ciertos temas como
relaciones sexuales de riesgo, punto a tener en
cuenta a la hora de realizar un diagnéstico precoz
de enfermedades como el VIH.

Se recogieron los motivos de consulta de cada
uno de los pacientes VIH+ y no VIH, y se conside-
ré cada uno de ellos como un motivo indepen-
diente para contabilizar, aunque el paciente pu-
diera ser el mismo el que consultara en diferentes
ocasiones. De igual modo se recopilaron los diag-
noésticos de alta, y se dividieron en infecciosos y
no infecciosos, dado que infecciones como las
oportunistas han sido el principal diagnéstico de
alta clasico en los pacientes VIH, asi como de los
ingresos (en planta o UCI) y los exitus.

Se dividi6 a los pacientes en “frecuentadores”,
los que habian ido 3 o mas veces a urgencias
frente a los “no frecuentadores” que han ido 2
veces 0 menos, y se recogié el mes de consulta
de cada evento.

Para la descripcién de los resultados se utiliza-
ron tablas de frecuencias para las variables tanto
cuantitativas como cualitativas.

Se calcularon las odds ratio con intervalo de
confianza del 95% (IC 95%) para cada variable. Se
utilizé la y? para los datos cualitativos. Se procedi
a un analisis estadistico bivariante contrastando la
presencia de asociacién y su grado de efecto de
las variables dependientes tanto de los pacientes
VIH+ como los no VIH+, frente a cada una de las
variables independientes. Se estudi6 si habia rela-
cién entre las variables dependientes (frecuenta-
cién de urgencias, los ingresos y si el motivo de
consulta era infeccioso) y las variables indepen-
dientes (edad, sexo, si eran espafioles, si habian
estado en la cércel, si eran fumadores, drogadictos
o alcohdlicos, tenian relaciones sexuales de riesgo:
enfermedades respiratorias, tuberculosis o hepatitis
y el dltimo recuento de linfocitos CD4+, carga viral
y estadio en las categorias clinicas).

No se consideraron los factores de riesgo car-
diovascular en este analisis estadistico bivariante,
dado el pequefio porcentaje de los pacientes que
los padecian. Se realizé un andlisis multivariante,
mediante un modelo de regresién logistica en el
que se incluyeron las variables que en el analisis
bivariante alcanzaron un valor de p < 0,2. La bon-
dad del ajuste del modelo final se analiz6 median-
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te el test de Hosmer y Lemeshow. El andlisis esta-
distico se realiz6 mediante los paquetes SPSS v 11
y R SIGMA.

Resultados

Al final la poblacién del estudio fueron 117 pa-
cientes VIH+ y 117 no VIH que generaron 228 y
256 consultas urgentes respectivamente, dado
que algunos de ellos habian consultado varias ve-
ces al afio.

El perfil del paciente VIH+ era el de un varén
espafiol (75%) de unos 40 afios, era fumador
(66%), alcohdlico (32%) y adicto a drogas por via
parenteral (60%). Como antecedentes patolégi-
cos, padecia tuberculosis (15%), hepatitis (67%),
enfermedades respiratorias (20,5%) y psiquiatricas
(22%). Los hombres VIH+ tenian un porcentaje
menor de relaciones sexuales de riesgo que las
mujeres VIH+ (43% frente al 72%). Padecian la
enfermedad desde hace unos 8 afos. En su mayo-
ria (37,5%) se encontraban clinicamente asinto-
maticos (estadio A), con un recuento de linfocitos
CD4+ > 500/pL. Presentaban una carga viral inde-
tectable (76%), a pesar de cumplir de forma irre-
gular el tratamiento con TARGA (36% del 66%
que estaba en tratamiento). Los pacientes VIH+
tenian escasos factores de riesgo cardiovascular
(un 6% tiene dislipemia y un 2% hipertension).
No se encontré ningln paciente que hubiera ad-
quirido el VIH por medio de una transfusiéon san-
guinea.

La fiebre fue el motivo de consulta mas fre-
cuente entre los VIH+ (14,8% frente al 6% de los
controles, p < 0,01). Las infecciones, y dentro de
éstas las respiratorias, fueron el diagnéstico de al-
ta mas frecuente en los VIH+, con una diferencia
estadisticamente significativa, con respecto al gru-
po control (p < 0,001). Ninguna de estas infeccio-
nes pertenecia al grupo de “enfermedades defini-
torias de sida”. Estas s6lo han constituido tres
diagnésticos de alta: esofagitis candidiasica, neu-
monia por Pneumocystis jirovici y toxoplasmosis
cerebral.

En el andlisis multivariante, los pacientes VIH+ en
estadio C (OR 3,38, IC 95% 1,60-7,17; p < 0,001),
los alcohdlicos (OR 2,13, IC 95% 1,18-3,85; p <
0,01) y los que padecian tuberculosis (OR 3,12, IC
95% 1,30-7,69; p < 0,01) se relacionaron con tener
“infeccién” como diagnéstico de alta.

Enero fue el mes en que mas consultas urgen-
tes se realizaron por parte de los enfermos VIH+
(13%) y por parte de los controles (19%). El 80%
de las visitas a urgencias de los pacientes VIH+ y

el 75% de los pacientes controles se realizaron en
medicina interna y el resto a traumatologia-ciru-
gia. Han sido “frecuentadores” el 19% de los
VIH+ frente al 31% de los controles con una dife-
rencia estadisticamente significativa (p < 0,05).

Segln el andlisis multivariante, los pacientes
VIH+ menores de 38 anos de edad (OR 3,31, IC
95% 1,70-6,44; p < 0,0001), alcoholismos (OR 4,86
IC 95% 2,48-9,55; p < 0,0001), portadores de he-
patitis (OR 3,59 IC 95% 1,54-8,36; p < 0,05), en
estadio A de la enfermedad (OR 3,65 IC 95% 1,46-
9,15, p < 0,05) y que habian estado en la carcel
(OR 3,23 IC 95% 1,20-8,74; p < 0,05) fueron signi-
ficativamente mas frecuentadores. Sin embargo, no
se encontré ninguln factor en el grupo control.

Ingresaron en planta el 30% de los pacientes
VIH+ y el 14% de los controles (p < 0,001). A la
unidad de cuidados intensivos (UCI) fueron 5 pa-
cientes VIH+ (4%) [3 por infarto agudo de mio-
cardio (IAM) y 2 por descompensacion hepética
(con infectados VIH+ virus de hepatitis C), estos
dos dltimos fallecieron (1,7%)], y dos del grupo
control (dos pacientes con sendos IAM, p no sig-
nificativa).

En el andlisis multivariante VIH+/ingreso, tener
CD4+< 200/uL y una carga viral detectable se
asocié a mas ingresos en los pacientes VIH+ [OR
3,53, IC 95% 1,63-7,65; p < 0,001, y OR 5,41, IC
95% 2,60-11,27; p < 0,001], respectivamente.

Discusion

Podemos afirmar que fue en la segunda mitad
de los afios 90 (es decir, después de tres lustros
de sida) cuando se produjo, en los paises desarro-
llados, un cambio espectacular en el manejo de la
infecciéon por VIH: aparecieron los primeros inhibi-
dores de la proteasa (1996) y se generalizé en
nuestro pais el empleo de la carga viral (1997). La
combinacién de estos factores ha dado lugar a
que entre 1996-2000 se haya producido una es-
pectacular disminucién de mortalidad por sida en
el mundo desarrollado.

Por todo lo anterior, se observa que la edad
media de los pacientes VIH+ que consulta en ur-
gencias va en aumento, desde los 29 afios de ha-
ce una década’ hasta los 40 aflos de media que
tienen nuestros pacientes. En su mayoria fueron
varones (75%) coincidiendo con los estudios pu-
blicados por el Registro Nacional del SIDA
2006'.

Se aprecia una tendencia de la infeccién a con-
vertirse en una enfermedad crénica*é, como se
puede apreciar en nuestros pacientes con unos 8
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afos de evolucién y una escasa mortalidad, aun-
que este punto merezca una atencion especial.
Los pacientes coinfectados con el VIH y el virus de
la hepatitis C tienen mas posibilidades de des-
compensacion hepdtica y que esto les conduzca
con mas frecuencia a la muerte’” como se observa-
ba en los trabajos de los afios 98-99 de Bica et al.®
y de Monga et al’ del 2001.

A pesar de todo, el cumplimiento del trata-
miento con TARGA sélo lo realizan la mitad de los
pacientes. Tengamos en cuenta que esta variable
se obtiene revisando los informes de la consulta
de infecciosas de medicina interna donde no
consta a qué se llama “incumplimiento terapéuti-
co” y, dado que no era objeto del estudio, no se
indag6 al respecto.

En nuestro pais, la forma mas frecuente de ad-
quirir el VIH ha sido compartir material de inyec-
cién entre los adictos a drogas*®. Estas practicas
van dejando su primer puesto a las relaciones se-
xuales de riesgo''", como se observa en nuestros
pacientes. En el Registro Nacional de 2006-
2007, el porcentaje de transmisién heterosexual
del VIH constituye el 31% en ndmeros absolutos,
pero ajustando el porcentaje por sexo, es mayor
en las mujeres, que llega al 55%. Nuestro por-
centaje es mayor (72%) pero no pudimos averi-
guar con los datos obtenidos por sus historiales
clinicos qué tipo de relacién sexual de riesgo ha-
bian tenido.

Recordemos que el 41% de las personas diag-
nosticadas de sida en 2007 no eran conscientes
de estar infectadas por el VIH en el momento del
diagnéstico'?. Debemos tener muy en cuenta este
dato a la hora de realizar la historia clinica de
nuestros pacientes. Como podemos observar, en
nuestro hospital no se recoge este tipo de antece-
dentes entre los pacientes controles y debemos
reflexionar al respecto: jcuantos pacientes VIH+
pasan por urgencias sin saberlo? Por esta razén
también deberiamos plantearnos, dada la impor-
tancia de la prevencion y tratamiento precoz de la
enfermedad, tener una facil disposicién a un test
rapido de deteccién de la enfermedad como ocu-
rre en otras comunidades'*".

Por otro lado, a pesar de que nuestros pacien-
tes estdan en su mayoria en una buena situacion
inmunolégica (estadio A), la fiebre (15%) sigue
siendo desde 1993 segln los diferentes estudios'
el principal motivo de consulta urgente. Asi mis-
mo ocurre con los diagnésticos de alta que tam-
bién siguen siendo los infecciosos'®'”. Tengamos
en cuenta que a pesar de que los pacientes VIH
tengan mas infecciones que los pacientes control,
y éstas se asocien (como se ve en el andlisis multi-

variante) a un peor estado inmunolégico, éstas no
son infecciones oportunistas relacionadas con su
enfermedad de base sino otras mucho mas bana-
les.

Paradéjicamente, los enfermos VIH ingresan en
mayor nimero que los controles. Puede que aln
se asocie la palabra sida con “enfermo grave y
complicado” a priori. Sin embargo, los ingresos se
asociaron con un peor estado inmunolégico, con
lo que finalmente parece que ingresan mas a los
gue realmente tienen diagndsticos mas graves.

En los dltimos trabajos se ha incidido en que
los pacientes VIH tienen un factor de riesgo car-
diovascular afiadido, constituido por el tratamien-
to antirretroviral TARGA'. Son pocos los pacientes
que tenemos con factores de riesgo cardiovascu-
lar, a pesar de lo cual han sufrido tres IAM, un nd-
mero similar a los presentados en series america-
nas'. AGn no esta del todo claro si la aparicién de
la enfermedad cardiovascular ocurre en pacientes
tratados con TARGA a largo plazo, dado que exis-
ten estudios en contra como el de David et al.® y
otros a favor como el de Maggi et al.?'.

Por dltimo llama la atencién que sean los pa-
cientes del grupo control los mas frecuentadores
de urgencias. Conviene resaltar que este hospital
estd en funcionamiento desde el 2004. Los pa-
cientes VIH anteriormente eran seguidos por el
servicio de infecciosas del Hospital Severo Ochoa
y parte de ellos atn lo conservan como su hospi-
tal de referencia. Por ello, es posible que los pa-
cientes VIH hayan venido en menor cantidad a
nuestro hospital.

La frecuentacién en urgencias®** es debida a la
accesibilidad, capacidad de resolucién y disminu-
cién de los tiempos de espera respecto a la asis-
tencia primaria. Aunque esperen varias horas, al fi-
nal seran valorados en el mismo dia sin cita
previa, por unos profesionales que los pacientes
creen mejor preparados que su médico de aten-
cién primaria, dado el entorno hospitalario y las
pruebas complementarias. Por otro lado, los pa-
cientes jovenes* son hiperfrecuentadores por des-
conocimiento del sistema sanitario dado que no
saben que existen las urgencias extrahospitalarias,
porque les “conviene el horario”, conciben la en-
fermedad “como una urgencia vital” y por la me-
dicalizaciéon de la vida diaria. Otro punto en que
coincidimos con los estudios consultados, es que
la hiperfrecuentacién®?#, estd condicionada tam-
bién por las caracteristicas sociodemogréficas del
area de residencia?, y se identificaba mayor uso
entre los grupos de mas bajo nivel socioeconémi-
co®3*, como ocurre en Fuenlabrada, localidad del
sur de Madrid.
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Human immunodeficiency virus-infected patients in an emergency department:

a case-control study

Callejas Pérez S

Obijectives: To compare the profiles of human immunodeficiency virus (HIV) infected and uninfected patients who come
to our hospital emergency department. Characteristics compared included the reasons for seeking care, frequency of
use, and discharge diagnoses.

Material and methods: Analytic, observational case-control study of 117 HIV-infected patients and 117 HIV-negative
patients. Odds ratios and 95% confidence intervals were calculated for all variables. The x? statistic was calculated for
qualitative variables. Bivariate analysis was used to explore the degree of association between independent and
dependent variables. A multivariate logistic regression model was constructed by including variables that reached a
significance level of P<.2 in the bivariate analysis (Hosmer and Lemeshow goodness-of-fit test).

Results: The average HIV-positive patient was profiled as a 40-year-old Spanish male who was a smoker, an alcoholic,
and an intravenous drug user. Fever was the main reason for seeking emergency care. Infections not considered to define
AIDS were the most common discharge diagnoses. HIV-infected patients were more often admitted to hospital than
were control patients, although control patients came to the emergency department more often.

Conclusions: The reasons HIV-infected patients use our hospital emergency department are currently unrelated to their
viral infection. [Emergencias 2010;22:259-263]

Key words: Human immunodeficiency virus (HIV). Emergency health services. Frequency of use. Use of health-care
services.
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