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Después de la introduccién de los tratamientos
antirretrovirales de alta eficacia en 1996, se pro-
dujo un rdpido descenso en la incidencia de casos
de sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), que disminuyeron més de un 60% en los
Ultimos cinco afos con lo que esta enfermedad se
ha convertido en un proceso crénico. Aunque por
esta razén se ha producido una disminucién 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 coinfeccién con el
virus de la hepatitis C (VHC), pues puede acelerar
la progresién a enfermedad hepdtica sintomdtica o
a cirrosis!.

Los pacientes VIH positivos con hemofilia, o los
que recibieron concentrados sanguineos antes de
1987, o los que son usuarios de drogas por via
parenteral (UDVP), tienen alta prevalencia de anti-
cuerpos contra el VHC? debido a que la transmisién
por via parenteral es el mecanismo de contagio
més frecuente.

En Espafa, la Ultima actualizacién 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 millén
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de habitantes. Considerando los casos acumulados
desde 1981, la via de transmisién mds frecuente es
la parenteral en usuarios de drogas (64%) seguida de
las de transmisién heterosexual (14,9%) y homose-
xual (13,6%)3. En Castilla y Leén y Palencia se sigue
esta misma tendencia4.

En cuanto a la hepatitis C (rébrica "otras hepa-
titis viricas"), es una enfermedad de declaracién
obligatoria (EDQO) nacional desde el afio 1995 con
la entrada en vigor de la Red Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica (Real Decreto de 28 de
diciembre de 1995). Cada afo se realiza un infor-
me con datos minimos, ademds de declararla
numéricamente. En el territorio nacional en 2002
se notificaron 1.188 casos (tasa de 3 casos por
100.000 habitantesd).

En Castilla y Leén la Orden de la Consejeria de
Bienestar Social de 1 de agosto de 1985 aprobé la
lista de enfermedades de declaracién obligatoria y
las modalidades y procedimientos de notificaciéon
de las mismas en la Comunidad de Castilla y Ledn.
La hepatitis C debe declararse tanto de forma
numérica como nominal dentro de la rdbrica "hepa-
titis viricas sin especificar". En Palencia se registraron
en el afo 2003 38 casos (tasa de 21,5 casos por
100.000 habitantes), con lo que fue la provincia con
cifras mds altas, lejos de las tasas registradas en las que



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
rUbrica todo tipo de hepatitis que no sea del tipo Ay B,
prdcticamente todas son hepatitis Cé.

Los enfermos con SIDA presentan frecuentemente,
ademdés de las enfermedades indicativas que clasi-
fican su estado, otras asociadas como la hepatitis C,
hepatitis B y otras por transmisién sexual. Esto con-
cuerda con las vias de transmisién comunes «a
todas estas enfermedades (vias de transmisién
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 caracteristicas
epidemioldgicas.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 247 partes de declaracién de
casos de SIDA de Palencia notificados al Registro
Nacional en el modelo oficial, durante un periodo
de 18 afios (desde el 1 de enero de 1986 hasta el
31 de marzo 2004). Se realizé un estudio descriptivo
clinico-epidemiolégico de las variables recogidas en
los partes de declaracién a dicho registro (edad,
sexo, comportamientos de riesgo, enfermedades
indicativas y otras enfermedades). Se complementé
este sistema con una bUsqueda activa, mediante ras-
treo periédico del CMBD hospitalario y calculando,
posteriormente, la sensibilidad (porcentaje de casos
declarados durante el periodo de estudio en relacién
con el nimero de casos diagnosticados) y el valor
predictivo positivo (probabilidad de que un caso
declarado sea realmente un caso confirmado).

El andlisis estadistico se realizé con los diferen-
tes pardmetros de la estadistica descriptiva. Se han
efectuado comparaciones de proporciones por medio
del estadistico x2 y comparacién de medias por el
test de la t de Student, previa comprobacién de los
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supuestos de aplicacién. El andlisis de los datos se
llevé a cabo con los programas Epi-info v. 2002 y
SPSS 10.0.

RESULTADOS

El ndmero total de casos de SIDA declarados al
Sistema de Vigilancia, desde 1986 hasta el 31 de
marzo de 2004, ascendié a 232 que junto con 15
casos mds que se detectaron por bUsqueda activa
hacen un total de 247 casos incluidos en el estu-
dio. Los afos de méxima incidencia fueron 1993 a
1996, con una media de 26 nuevos casos por afo
(grdfico 1).

Un 35% (35,8% de los varones y el 30,6% de las
mujeres) de los casos presenté marcadores serolé-
gicos positivos al VHC (86 casos), lo que la sitGa en
primer lugar dentro de las enfermedades diferentes
a las indicativas de SIDA, seguida de la hepatitis B
(grdfico 2) y la candidiasis orofaringea presentes

/ Gréfico 1. SIDA Y HEPATITIS C \
CASOS POR ANOS DE DIAGNOSTICO
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/ \ En los no infectados por el VHC, el 76% tenia
Grifico 2. SI0DA Y HEPATITISBY C entre 20 y 39 afos; la diferencia con respecto a los
PALEMNCIA 1985-2003 infectados estaba en el grupo entre 20 y 29 afios,

con un porcentaje un 10% menor respecto al

mismo grupo en los infectados. Se encontraron

e también diferencias de porcentaje en el grupo

I entre 30 y 49 afos, discretamente mayor en los no

infectados (12,5%) respecto a los infectados (8%).

Ninguna de estas diferencias fue estadisticamente

® significativa. No se encontraron diferencias en la dis-
tribucién por grupos de edad entre ambos sexos.

al Fueron significativas (p<0,004) las diferencias

respecto al antecedente de uso de agujas para

e ' inyeccién de drogas por via parenteral: el 84% de

|| los infectados lo tenia frente al 68% en los no

infectados por VHC. Se encontraron diferencias

“ {
significativas a favor de los varones en la asociacién
BIERRERREZ I I i E ! I i i i uso de agujas y hepatitis C (p<0,001).
En el resto de los casos se constaté riesgo sexual,
B Hepatits B . . . .
el T— bien por relaciones con UDVP, bien por frecuentacién
O s
K / / Grdfico gi SIDA Y HEPATITIS C \
en, aproximadamente, el 24% de los enfermos, DISTRIB POR GRUPOS DE EDAD
respectivamente. %
La hepatitis B fue mds frecuente en los primeros
anos del estudio y alcanzé el mdaximo en 1987, i
cuando el 75% de los casos de tuvieron marcado-
res positivos para dicho virus (VHB). -
La hepatitis C fue significativamente (p<0,0001)
2.

mds frecuente en varones (69,2%).

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

Las diferencias de edad por sexo (32,3 = 7,9 Lol
afos en varones y 29 + 11,1 afios en mujeres) no E m
fueron significativas. u-..:-
)

Por grupos de edad, un 85% de los casos de hepa- R i . el
titis C se dio entre los 20 y 39 afos y, concretamente, EDAD
entre los 30 y 39 afos se registrd la mayor prevalencia O sma
con un 45% de los casos. Entre los 20 y 29 afios se B Hipamie ©
situd el 40,7% (grdfico 3). k /
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/ Tabla 1. PORCENTAJE DE PRESENTACION DE LAS ENFERMEDADES \
TB extrapulmonar TB pulmonar Neumonia VHB Candidiasis
recurrente orofaringea
SIDA 27,5% 20,9% 31,4% 32,6% 31,4%
SIDA con VHC 21,0% 21,1% 19,8% 23,5% 26,7%
Significacion (p) p<0,0001 - p<0,0001 p<0,0001 -
@tadl’stica /

de la prostitucién. Fueron significativas las diferencias
de mayor riesgo de contagio sexual con respecto a
los VHC seronegativos (p<0,001).

Con respecto a ofras enfermedades asociadas al SIDA
pero no indicativas, la coinfeccién hepatitis C-hepatitis B
se presentd en 28 casos, es decir, més del 32,6% de los
infectados por el VHC tenian, ademds, marcadores sero-
|6gicos 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 estadisticamente significativa (p=0,01).

La candidiasis orofaringea se presentd en el
31,4% de los enfermos con SIDA y VHC v, sin ser
estadisticamente significativa la diferencia, sélo en
el 24% de los casos de SIDA sin VHC.

Se estudiaron las enfermedades indicativas mads
frecuentes y se comprobé que las neumonias recu-
rrentes fueron indicativas en el 31,4%. Este porcentaje
fue significativamente mds 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 ¢ltimo, analizando las caracteristicas del
Sistema de Vigilancia, se encontré una sensibilidad
del 94% y un alto Valor Predictivo Positivo (100%).

DISCUSION

La enfermedad no indicativa mds frecuente en
nuestra serie de casos fue la hepatitis C, con una
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prevalencia del 35%. Las cifras de prevalencia de
otros estudios son variables, desde un 19,5%'3 hasta
un 52%102223 por lo que nuestros resultados se sitdan
en la prevalencia media.

Antes de 1991 no se registraron casos debido a
la falta de disponibilidad de las pruebas diagnésticas
hasta esa fecha. A partir de entonces, se registré el
periodo de mayor prevalencia, que se corresponde
con el aumento en la incidencia en la declaracién
de casos de SIDA. Esta circunstancia es comun al
resto de Espafia3.4.5.6,

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

Asimismo, aunque la transmisién sexual del VHC es
menos frecuente??, los compaferos sexuales de los
UDVP tienen un mayor de riesgo de infeccién811,28,29,31,

La distribucién por sexo y edad se corresponde
en general con el perfil del UDVP: mayor prevalencia
en varones [6venes!?. Es de destacar la edad tem-
prana de contraer la infeccién, lo que condicionard
que la aparicién de las complicaciones evolutivas
se de en edades [6venes.

Luchar contra los comportamientos de riesgo en
este grupo de poblacién sigue siendo la clave en la
epidemiologia presente y futura de la evolucién de
la infecciéon por VHC y por VIH. Destacamos no
sélo el alto riesgo en relacién con las drogas por
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via parenteral, sino también con la transmisién
sexual para las parejas sexuales de los UDVP.

Con respecto a la edad, es importante destacar que los
infectados por el VHC son 10 afos mds j6venes que el
total de los casos de SIDA, lo que puede interpretarse
como una evolucién mds rdpida en los coinfectados VIH-
VHC o SIDA?.1213,14,1520 De hecho, las infecciones
oportunistas, como enfermedades indicativas, presenta-
ron matices diferentes en el caso de la infeccién por VHC:
es significativo el mayor nimero de casos con neumonias
recurrentes, probablemente relacionado con un deterioro
mds rdpido del sistema inmunitario?:12,13,14,15,20,

Otras infecciones, no consideradas indicativas de
SIDA fueron asimismo frecuentes, como la coinfecciéon
VHC-VHB, que estuvo presente en casi el 33% de los
pacientes?2.23.26, y la candidiasis orofaringea.

La disminucién progresiva a lo largo de los afos
del porcentaje de casos seropositivos para el VHB de
los enfermos de SIDA se interpreta como resultado de
los programas de inmunizacién frente a esta enferme-
dad que se dirigieron a grupos de riesgo a principios
de la década de los 90.
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Por todo lo anteriormente expuesto, en nuestro
estudio hemos podido encontrar relacién entre la
hepatitis C, la hepatitis B y el SIDA y unas caracte-
risticas clinico-evolutivas especificas en los casos
de coinfeccién.

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 informacién aportada por el Sistema,
ya que, a nuestro parecer, la informaciéon que se
recoge en los partes de declaracién es incompleta en
un n0mero importante de casos tanto desde el punto
de vista clinico como epidemiolégico.

Seria interesante tratar de concienciar a los profe-
sionales sanitarios de la importancia de la adecuada
cumplimentacién, para mejorar la calidad de la
informacién y facilitar la investigacion epidemiolégica.
Asimismo, se podria complementar el Sistema de
Vigilancia tradicional con una bdsqueda activa de
casos por rastreo periddico de las fuentes de informa-
cién que se consideraran fundamentales para este fin.
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