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Después de la introducción de los tratamientos
antirretrovirales de alta eficacia en 1996, se pro-
dujo un rápido descenso en la incidencia de casos
de síndrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), que disminuyeron más de un 60% en los
últimos cinco años con lo que esta enfermedad se
ha convertido en un proceso crónico. Aunque por
esta razón se ha producido una disminución en la
prevalencia de infecciones oportunistas, existen
otras enfermedades que suponen un problema en
infectados por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH). Esto ocurre con la coinfección con el
virus de la hepatitis C (VHC), pues puede acelerar
la progresión a enfermedad hepática sintomática o
a cirrosis1.

Los pacientes VIH positivos con hemofilia, o los
que recibieron concentrados sanguíneos antes de
1987, o los que son usuarios de drogas por vía
parenteral (UDVP), tienen alta prevalencia de anti-
cuerpos contra el VHC2 debido a que la transmisión
por vía parenteral es el mecanismo de contagio
más frecuente.

En España, la última actualización del Registro
Nacional del SIDA (fecha de 31 de diciembre de 2003)
indica que se han declarado 67.466 nuevos casos en
2003, con lo que la tasa de incidencia acumulada
desde el inicio de la epidemia es de 1.579,4 por millón

de habitantes. Considerando los casos acumulados
desde 1981, la vía de transmisión más frecuente es
la parenteral en usuarios de drogas (64%) seguida de
las de transmisión heterosexual (14,9%) y homose-
xual (13,6%)3. En Castilla y León y Palencia se sigue
esta misma tendencia4.

En cuanto a la hepatitis C (rúbrica "otras hepa-
titis víricas"), es una enfermedad de declaración
obligatoria (EDO) nacional desde el año 1995 con
la entrada en vigor de la Red Nacional de
Vigilancia Epidemiológica (Real Decreto de 28 de
diciembre de 1995). Cada año se realiza un infor-
me con datos mínimos, además de declararla
numéricamente. En el territorio nacional en 2002
se notificaron 1.188 casos (tasa de 3 casos por
100.000 habitantes5).

En Castilla y León la Orden de la Consejería de
Bienestar Social de 1 de agosto de 1985 aprobó la
lista de enfermedades de declaración obligatoria y
las modalidades y procedimientos de notificación
de las mismas en la Comunidad de Castilla y León.
La hepatitis C debe declararse tanto de forma
numérica como nominal dentro de la rúbrica "hepa-
titis víricas sin especificar". En Palencia se registraron
en el año 2003 38 casos (tasa de 21,5 casos por
100.000 habitantes), con lo que fue la provincia con
cifras más altas, lejos de las tasas registradas en las que
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le siguen en frecuencia: Valladolid (tasa de 6,7 casos
por 100.000 habitantes) y Zamora (tasa de 2 casos
por 100.000 habitantes). Aunque se incluyen en esta
rúbrica todo tipo de hepatitis que no sea del tipo A y B,
prácticamente todas son hepatitis C6.

Los enfermos con SIDA presentan frecuentemente,
además de las enfermedades indicativas que clasi-
fican su estado, otras asociadas como la hepatitis C,
hepatitis B y otras por transmisión sexual. Esto con-
cuerda con las vías de transmisión comunes a
todas estas enfermedades (vías de transmisión
sexual y parenteral).

El objetivo del presente trabajo es conocer la
prevalencia de enfermedades distintas a las indica-
tivas en enfermos de SIDA, haciendo un estudio
especial de la hepatitis C en la provincia de
Palencia desde 1986 a 2003 y de sus características
epidemiológicas.

Se analizaron 247 partes de declaración de
casos de SIDA de Palencia notificados al Registro
Nacional en el modelo oficial, durante un periodo
de 18 años (desde el 1 de enero de 1986 hasta el
31 de marzo 2004). Se realizó un estudio descriptivo
clínico-epidemiológico de las variables recogidas en
los partes de declaración a dicho registro (edad,
sexo, comportamientos de riesgo, enfermedades
indicativas y otras enfermedades). Se complementó
este sistema con una búsqueda activa, mediante ras-
treo periódico del CMBD hospitalario y calculando,
posteriormente, la sensibilidad (porcentaje de casos
declarados durante el periodo de estudio en relación
con el número de casos diagnosticados) y el valor
predictivo positivo (probabilidad de que un caso
declarado sea realmente un caso confirmado). 

El análisis estadístico se realizó con los diferen-
tes parámetros de la estadística descriptiva. Se han
efectuado comparaciones de proporciones por medio
del estadístico x2 y comparación de medias por el
test de la t de Student, previa comprobación de los

supuestos de aplicación. El análisis de los datos se
llevó a cabo con los programas Epi-info v. 2002 y
SPSS 10.0.

El número total de casos de SIDA declarados al
Sistema de Vigilancia, desde 1986 hasta el 31 de
marzo de 2004, ascendió a 232 que junto con 15
casos más que se detectaron por búsqueda activa
hacen un total de 247 casos incluidos en el estu-
dio. Los años de máxima incidencia fueron 1993 a
1996, con una media de 26 nuevos casos por año
(gráfico 1).

Un 35% (35,8% de los varones y el 30,6% de las
mujeres) de los casos presentó marcadores seroló-
gicos positivos al VHC (86 casos), lo que la sitúa en
primer lugar dentro de las enfermedades diferentes
a las indicativas de SIDA, seguida de la hepatitis B
(gráfico 2) y la candidiasis orofaríngea presentesMATERIAL Y MÉTODOS

RESULTADOS
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en, aproximadamente, el 24% de los enfermos,
respectivamente.

La hepatitis B fue más frecuente en los primeros
años del estudio y alcanzó el máximo en 1987,
cuando el 75% de los casos de tuvieron marcado-
res positivos para dicho virus (VHB).

La hepatitis C fue significativamente (p<0,0001)
más frecuente en varones (69,2%).

La edad media fue de 31,7 ± 8,6 años, sin diferen-
cias significativas con respecto a la edad media del total
de los pacientes de SIDA y de los negativos al VHC.

Las diferencias de edad por sexo (32,3 ± 7,9
años en varones y 29 ± 11,1 años en mujeres) no
fueron significativas.

Por grupos de edad, un 85% de los casos de hepa-
titis C se dio entre los 20 y 39 años y, concretamente,
entre los 30 y 39 años se registró la mayor prevalencia
con un 45% de los casos. Entre los 20 y 29 años se
situó el 40,7% (gráfico 3).

En los no infectados por el VHC, el 76% tenía
entre 20 y 39 años; la diferencia con respecto a los
infectados estaba en el grupo entre 20 y 29 años,
con un porcentaje un 10% menor respecto al
mismo grupo en los infectados. Se encontraron
también diferencias de porcentaje en el grupo
entre 30 y 49 años, discretamente mayor en los no
infectados (12,5%) respecto a los infectados (8%).
Ninguna de estas diferencias fue estadísticamente
significativa. No se encontraron diferencias en la dis-
tribución por grupos de edad entre ambos sexos.

Fueron significativas (p<0,004) las diferencias
respecto al antecedente de uso de agujas para
inyección de drogas por vía parenteral: el 84% de
los infectados lo tenía frente al 68% en los no
infectados por VHC. Se encontraron diferencias
significativas a favor de los varones en la asociación
uso de agujas y hepatitis C (p<0,001).

En el resto de los casos se constató riesgo sexual,
bien por relaciones con UDVP, bien por frecuentación
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de la prostitución. Fueron significativas las diferencias
de mayor riesgo de contagio sexual con respecto a
los VHC seronegativos (p<0,001).

Con respecto a otras enfermedades asociadas al SIDA
pero no indicativas, la coinfección hepatitis C-hepatitis B
se presentó en 28 casos, es decir, más del 32,6% de los
infectados por el VHC tenían, además, marcadores sero-
lógicos positivos para el VHB. La diferencia con respecto a
la prevalencia de hepatitis B en los VHC negativos (16%)
y con respecto al total de pacientes del registro (23%)
fue estadísticamente significativa (p=0,01).

La candidiasis orofaríngea se presentó en el
31,4% de los enfermos con SIDA y VHC y, sin ser
estadísticamente significativa la diferencia, sólo en
el 24% de los casos de SIDA sin VHC.

Se estudiaron las enfermedades indicativas más
frecuentes y se comprobó que las neumonías recu-
rrentes fueron indicativas en el 31,4%. Este porcentaje
fue significativamente más alto (p<0,001) que el
19% de los negativos al VHC.

La tuberculosis pulmonar y/o extrapulmonar y la
caquexia aparecieron en porcentajes similares y
cercanos al 20% (tabla 1) y no fueron significativa-
mente superiores a los no VHC positivos.

Por último, analizando las características del
Sistema de Vigilancia, se encontró una sensibilidad
del 94% y un alto Valor Predictivo Positivo (100%).

La enfermedad no indicativa más frecuente en
nuestra serie de casos fue la hepatitis C, con una

prevalencia del 35%. Las cifras de prevalencia de
otros estudios son variables, desde un 19,5%13 hasta
un 52%10,22,23, por lo que nuestros resultados se sitúan
en la prevalencia media.

Antes de 1991 no se registraron casos debido a
la falta de disponibilidad de las pruebas diagnósticas
hasta esa fecha. A partir de entonces, se registró el
período de mayor prevalencia, que se corresponde
con el aumento en la incidencia en la declaración
de casos de SIDA. Esta circunstancia es común al
resto de España3,4,5,6.

Es importante destacar las cifras elevadas en el
grupo de UDVP, en el que la prevalencia de marca-
dores serológicos de hepatitis C llega al 40%, lo que
demuestra la importancia de este comportamiento de
riesgo a la hora de contraer la infección por el
VHC, además de la infección por el virus de la
hepatitis B y, por supuesto, del VIH21,26.

Asimismo, aunque la transmisión sexual del VHC es
menos frecuente29, los compañeros sexuales de los
UDVP tienen un mayor de riesgo de infección8,11,28,29,31.

La distribución por sexo y edad se corresponde
en general con el perfil del UDVP: mayor prevalencia
en varones jóvenes19. Es de destacar la edad tem-
prana de contraer la infección, lo que condicionará
que la aparición de las complicaciones evolutivas
se de en edades jóvenes.

Luchar contra los comportamientos de riesgo en
este grupo de población sigue siendo la clave en la
epidemiología presente y futura de la evolución de
la infección por VHC y por VIH. Destacamos no
sólo el alto riesgo en relación con las drogas por

Candidiasis 
orofaríngea

31,4%

26,7%

-

SIDA

SIDA con VHC

Significación (p)
estadística

Tabla 1. PORCENTAJE DE PRESENTACIÓN DE LAS ENFERMEDADES

VHB

32,6%

23,5%

p<0,0001

Neumonía 
recurrente

31,4%

19,8%

p<0,0001

TB pulmonar

20,9%

21,1%

-

TB extrapulmonar

27,5%

21,0%

p<0,0001

DISCUSIÓN
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Con respecto a la edad, es importante destacar que los
infectados por el VHC son 10 años más jóvenes que el
total de los casos de SIDA, lo que puede interpretarse
como una evolución más rápida en los coinfectados VIH-
VHC a SIDA9,12,13,14,15,20. De hecho, las infecciones
oportunistas, como enfermedades indicativas, presenta-
ron matices diferentes en el caso de la infección por VHC:
es significativo el mayor número de casos con neumonías
recurrentes, probablemente relacionado con un deterioro
más rápido del sistema inmunitario9,12,13,14,15,20.

Otras infecciones, no consideradas indicativas de
SIDA fueron asimismo frecuentes, como la coinfección
VHC-VHB, que estuvo presente en casi el 33% de los
pacientes22,23,26, y la candidiasis orofaríngea.

La disminución progresiva a lo largo de los años
del porcentaje de casos seropositivos para el VHB de
los enfermos de SIDA se interpreta como resultado de
los programas de inmunización frente a esta enferme-
dad que se dirigieron a grupos de riesgo a principios
de la década de los 90.

Por todo lo anteriormente expuesto, en nuestro
estudio hemos podido encontrar relación entre la
hepatitis C, la hepatitis B y el SIDA y unas caracte-
rísticas clínico-evolutivas específicas en los casos
de coinfección.

Si bien el Sistema de Vigilancia tradicional tiene
una alta sensibilidad y un elevado valor predictivo
positivo (ya que se declaran al Registro los casos
confirmados), destacamos la necesidad de mejorar
la calidad de la información aportada por el Sistema,
ya que, a nuestro parecer, la información que se
recoge en los partes de declaración es incompleta en
un número importante de casos tanto desde el punto
de vista clínico como epidemiológico.

Sería interesante tratar de concienciar a los profe-
sionales sanitarios de la importancia de la adecuada
cumplimentación, para mejorar la calidad de la
información y facilitar la investigación epidemiológica.
Asimismo, se podría complementar el Sistema de
Vigilancia tradicional con una búsqueda activa de
casos por rastreo periódico de las fuentes de informa-
ción que se consideraran fundamentales para este fin.



JULIO 200576Vigilancia de las enfermedades no indicativas en enfermos de SIDA en Palencia desde el inicio de la epidemia. Estudio especial de la hepatitis C
505

BIBLIOGRAFÍA

human immunodeficiency virus infection: anatomo-clini-

cal study. Rev Esp Enferm Dig 1994; 85(5): 331-337.

8. Wright TL, Hollander H, Pu X, Held MJ y otros. Hepatitis C in

HIV-infected patients with and without AIDS: prevalence and rela-

tionship to patient survival. Hepatology 1994; 20(5): 1152-1155.

9. Bierhoff E, Fischer HP, Pfeifer U, Rockstroh J, Sprengler

U. Hepatitis and posthepatic cirrhosis in AIDS. Verh Dtsch

Ges Pathol 1995; 79: 249-253.

10. Dorrucci M, Pezzotti P, Phillips AN; Lepri AC, Rezza G.

Coinfection of hepatitis C virus with human immunodefi-

ciency virus and progression to AIDS. Italian seroconversion

study. J Infect Dis 1995; 172(6): 1503-1508.

11. Ahmed SD, Cuevas LE, Brabin BJ, Kazembe P, Broadhead

R y otros. Seroprevalence of hepatitis B and C and HIV in

Malawian pregnant women. J Infect 1998; 37(3): 248-251.

12. Sabin CA, Telfer P, Phillips AN, Bhagani S, Lee CA. The

association between hepatitis C virus genotype and human

immunodeficiency virus disease progression in a cohort of

hemophilic men. J Infect Dis 1997; 175(1): 164-168.

13. Chaillou S, Berthelot P, Guglielminotti C, Pozzeto B, Fresard

y otros. Prospective comparative study of HCV serologic status in a

AIDS population. Presse Méd 1999 12; 28(21): 1101-1104.

14. Piroth L, Doung M, Quantin C, Abrahamowicz M y

otros. Does hepatitis C virus coinfection accelerate clinical

and immunological evolution of HIV-infected patients?. AIDS

1998; 12(4): 523-524.

15. Piroth L, Grappin M, Cuzin L, Mouton Y, Bouchard O

y otros. Hepatitis C virus coinfection is a negative prognostic

factor of clinical evolution in human immunodeficiency virus-

positive patients. J Viral Hepat 2000; 7(4): 302-308.

16. Sulkowski MS, Moore RD, Mehta SH y otros. Hepatitis C

and progression of HIV disease. JAMA 3002; 288(2): 199-206.

17. Gebo KA, Diener-West M, Moorer RD. Hospitalization

rates differ hepatitis C satus in a urban cohort. J Acquir

Immune Defic Syndr 2003; 34(2): 165-173.

18. Smikle MF, Heslop O, Vickers I, Dowe G y otros. A

serosurvey of hepatitis B virus, human T lymphotropic virus

type-1 and syphilis in HIV-1 infected patients in Jamaica.

West Indian Med J 2003, 52(1): 14-17.

19. Paris R, Sirisopana N, Benenson M y otros. The associa-

tion between hepatitis C virus and HIV-1 in preparatory cohorts

for HIV vaccine trials in Thailand. AIDS 2003; 17(9):

1363-1367.

20. Shieh B, Chang MJ, KO WC y otros. Effects of multi-

ple virus coinfections on disease progression in HIV-positive

patients. Intervirology 2003; 46(2): 105-113.

21. Filippini P, Copploa N, Scolastico C, Rosso G y otros.

Hepatitis viruses and HIV infection in the Naples area. Infez

Med 2003; 11(3): 139-145.

22. Weissenbacher M, Rossi D, Radulich G y otros. High

seroprevalence of bloodborne viruses among street-recruited

injection drug users from Buenos Aires, Argentina. Clin Infect

Dis 2003; 37 Suppl 5: S348-352.

23. Jiménez X, Carballo A, Batalla C, Comín E, Cuenca

AM y otros. Prevalencia de la infección por los viurs de la

hepatitis B, C e inmunodeficiencia humana en usuarios de

drogas. Atención Primaria 1989; 24(6): 368-371.

24. Alfonso R, Hurtado I, Espacio A, Santos C, Tomás S.

Prácticas de riesgo y seroprevalencia al VIH, VHB y VHC en

los pacientes del Centro de Información y Prevención del

SIDA en Valencia. Gaceta Sanitaria 1999; 13(1): 16-21.

25. Harpreet K, Rodríguez-Barradas M, Breaux C y otros.

Hepatitis C virus infection related morbidity and mortality

among patients with human immunodeficiency virus infec-

tion. Clinical Infectious Diseases 2001; 33: 240-247.

26. Saillour F, Dabis F, Dupon M, Trimoulet P, Rispal P y

otros. Prevalence and determinants of antibodies to hepatitis

C virus: infection in patients with HIV infection in Aquitaine.

BMJ 1996; 13: 461-464.

27. Morales MA, Pineda JA, Leal M, Pino R  y otros.

Prevalencia de anticuerpos frente al virus de la hepatitis C en

un colectivo de varones homosexuales. Medicina Clínica

1993; 100: 50-52.

28. Bresters D, Mauser-Bunschoten EP, Reesink H,

Roosendaal G y otros. Sexual transmission of hepatitis C

virus. Lancet 1993; 342: 210-211.

29. Tor J, Llibre JM, Carbonell M, Muga R y otros. Sexual

transmission of hepatitis C virus and its relation with hepatitis B

virus and VIH. BMJ 1990; 301: 1130-1133.

30. Alter M, Margolis H, Krawczynski K, Judson F y otros.

The natural history of community acquired hepatitis C in the

United. NEJM 1992; 327(27): 1899-1905.

ORIGINALES




