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Late diagnosis and advanced disease of HIV in adult patients  
from a Peruvian social security hospital

Background: The delayed HIV diagnosis with CD4 count is a public health problem. Objective: To determinate 
the frequency and the factors associated with a late diagnosis (LD) and to an advanced disease (AD) of HIV in-
fection in patients from a Peruvian hospital. Materials and Methods: Analytic and transversal study of secondary 
data from adult’s patients diagnostic with HIV during the period 1999-2012. Results and Conclusions: From 1,714 
patients, 82.6% (1416) had LD, and 64.5% (1106) were diagnostic with AD. Were associated with them: being of 
male sex (LD: 17% and AD: 28%; p < 0.001), have between 41-60 years (LD: 9% and AD: 15%; p < 0.001), have 
more than 60 years old (LD: 14% and AD: 23%; p < 0.003), being bisexual (LD: 18% and AD: 43%; p < 0.001), 
drugs abusers (LD: 24% and AD: 64%; p < 0.001). Being heterosexual was associated with less frequency (LD: 
12% and AD: 19%; p < 0.001). The frequency of LD and AD of HIV are high and factors associated with them 
were male sex, being 40 years old or more, and belonging to sexually risk groups (homosexuals and bisexuals) 
and drugs abusers. 
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Introducción

La pandemia de infección por el virus de inmu-
nodeficiencia humana (VIH) comenzó a inicios 
de los años 80 del siglo pasado. Desde entonces 

se calcula que aproximadamente más de 78 millones 
de personas se infectaron y 39 millones fallecieron a 
causa de enfermedades relacionadas al síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA)1. La epidemiología 
global de la infección por VIH ha cambiado debido a la 
expansión del acceso a la terapia anti-retroviral (TARV): 
si bien ha aumentado la prevalencia de la infección por 
VIH, han disminuido su  incidencia global y muertes 
relacionadas2,3. En el Perú, a fines de 2014 se han notifi-
cado 56.031 casos de infección por VIH y 32.594 casos 
de SIDA, concentrados principalmente en poblaciones 
de hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH) y 
mujeres transgénero4,5.

En mayo de 2014 se desarrolló el Primer Foro Latinoa-
mericano y del Caribe sobre el continuo de atención de la 
infección por VIH, abordando el tema “Del diagnóstico al 
tratamiento efectivo: optimizando las etapas en el conti-
nuo de atención”. Dentro de las metas programáticas para 
el año 2020 resalta la de haber efectuado el diagnóstico 
de 90% de las personas con infección por VIH; además, 

se propuso reducir el diagnóstico tardío a menos de 10%, 
en personas con diagnóstico reciente. No obstante, en el 
año 2012, en la mitad de los países, 40% o más de los 
pacientes se encontraban en un estadio de enfermedad 
avanzada (recuento de linfocitos T CD4 < 200 céls/mm3) 
en su primera determinación de LT CD46,7.

El recuento bajo de LTCD4 en el momento diagnóstico 
es un marcador perjudicial en la infección por VIH, aso-
ciado con mayor morbilidad y mortalidad, peor pronóstico 
y menor supervivencia; asimismo, aquellas personas con 
infección por VIH/SIDA son menos beneficiadas por la 
TARV, repercutiendo también de forma importante sobre 
la utilización y gasto sanitario, y desde la perspectiva de 
salud pública, aumentaría el riesgo de transmisión del 
VIH8-10. Investigaciones encuentran asociación entre tener 
un diagnóstico tardío y variables como el sexo, edad, 
consumo de drogas y orientación sexual8,11,12. En nuestro 
país, a pesar de ser ésta una enfermedad con altos costos 
en salud y consecuencias económicas13,14, no se encuentran 
muchos estudios respecto al tema. 

El objetivo del estudio fue determinar la frecuencia 
y factores asociados al diagnóstico tardío y enfermedad 
avanzada de la infección por VIH (SIDA) en pacientes 
atendidos en un hospital referencial y alta complejidad 
de la seguridad social de Perú.
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Material y Métodos

Diseño del estudio
Se realizó un estudio transversal analítico, mediante 

la revisión de datos secundarios del registro de pacientes 
con infección por VIH atendidos en el Hospital Nacional 
Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI) de la seguridad 
social, Lima-Perú. El seguro social (EsSalud) ofrece 
servicios de salud a la población asalariada (trabajadores 
del sector formal y jubilados) y sus familias en sus propias 
instalaciones; en el año 2012, la población asegurada 
representó 32,5% del total de la población estimada del 
país15.

Población y muestra
Se incluyó a aquellos pacientes adultos con diagnóstico 

de infección por VIH atendidos en el período comprendido 
entre 1999 y 2012. Esto es debido a que en 1999 fue 
aprobado el primer protocolo de TARV del adulto en la 
seguridad social en Perú16. Se excluyó los reportes que 
no tenían datos coherentes o incompletos requeridos en 
el presente estudio (exclusión de menos de 3% de los 
registros). El muestreo fue de tipo censal, y se empleó 
como unidad de análisis el registro electrónico de la 
historia clínica de cada paciente. 

Variables
Basados en las definiciones propuestas por el grupo 

europeo (European Late Presenter Consensus Working 
Group) se consideró los análisis correspondientes al 
primer recuento de LT CD4+, realizados en el momento 
del diagnóstico de infección por VIH, definiendo como 
enfermedad avanzada (EA) a los que tuvieron un recuento 
de LT CD4+ < 200 céls/mm3 y los que tuvieron un diag-
nóstico tardío (DT) a los que tuvieron un recuento de LT 
CD4+ < 350 céls/mm3. Adicionalmente fueron analizados 
datos generales como: edad, sexo, orientación sexual 
(heterosexual, -HSH- y bisexual) y usuarios/consumidores 
de drogas ilícitas, como cocaína. 

Procedimientos y análisis de datos
La base de datos primaria fue analizada inicialmente 

para hacer la depuración, ordenamiento y clasificación de 
los datos recogidos, según los criterios de inclusión y ex-
clusión. Posteriormente, los datos fueron procesados en el 
paquete estadístico Stata 11,1® (Stata Corp. Texas, US). 
Para la estadística descriptiva las variables cuantitativas 
fueron representadas por medidas de tendencia central y 
de dispersión, previa evaluación de la distribución de los 
valores. Las variables cualitativas se analizaron usando 
frecuencias y porcentajes.

Para la estadística analítica se trabajó con 95% de 
confianza; el análisis bivariado se realizó utilizando 
regresión con Modelos Lineales Generalizados (GLM 

por sus siglas en inglés), calculando las razones de 
prevalencia (RP), sus intervalos de confianza al 95% 
(IC95%) y los valores p, con familia Poisson, función 
de enlace log y usando modelos robustos para ajustar 
los resultados. Se trabajó con un nivel de significancia 
estadística de p < 0,05.

Ética de la investigación
Debido a que fue una investigación realizada a través 

de la recolección de datos conocidos, el riesgo de investi-
gación fue menor al mínimo. A pesar de esto, se realizó el 
proceso de aprobación por un Comité de Ética local. Esto 
sirvió para tener la certeza de que la investigación seguía 
los parámetros metodológicos y éticos que se norman.

Resultados

De los 1.714 datos de pacientes, 71,4% (1.224) fueron 
varones y con una mediana de edad de 35 años (rango 
intercuartílico: 28-42 años de edad). La mayoría refirió 
ser de orientación sexual heterosexual (63,5%), seguidos 
por HSH (26,3%) y 6,9% (153) consumía algún tipo de 
droga ilícita. El 82,6% (1.416) fue considerado de DT y 
64,5% (1.106) con una EA. Características adicionales se 
describen en la Tabla 1.

En la Figura 1 se muestran el gráfico de las edades 
según el sexo y la presencia de diagnóstico tardío o 
enfermedad avanzada de infección por VIH.

Al determinar los factores asociados al DT de infección 
por VIH, el sexo masculino tuvo 17% más frecuencia de 
DT comparado con las mujeres (RP:1,17; IC95%:1,10-
1,24; p < 0,001). 

Comparados con el grupo de menos de 40 años de 
edad, los pacientes entre 41 y 60 años tuvieron 9% mayor 
frecuencia de DT (RP: 1,09; IC95%: 1,04-1,14; p < 0,001) 
y los que tuvieron más de 60 años tuvieron 14% mayor 
frecuencia de DT (RP: 1,14; IC95%: 1,06-1,22; p < 0,001). 

Según su orientación sexual, los heterosexuales tuvie-
ron 12% menor frecuencia de DT comparado con los no 
heterosexuales (RP: 0,88; IC95%: 0,84-0,91; p < 0,001), 
los HSH tuvieron 8% mayor frecuencia de DT comparado 
con los que no fueron HSH (RP: 1,08; IC95%: 1,04-
1,13; p < 0,001) y los bisexuales tuvieron 18% mayor 
frecuencia de DT comparado con quienes no se definían 
como bisexuales (RP: 1,18; IC95%: 1,14-1,20; p < 0,001). 

Por último, los consumidores de drogas tuvieron 24% 
mayor frecuencia de DT comparado con los que no con-
sumían drogas (RP: 1,24; IC95%: 1,21-1,27; p < 0,001). 
(Tabla 2).

Según los factores al diagnóstico de EA de infección 
por VIH, el sexo masculino tuvo 28% mayor frecuencia de 
diagnóstico de EA comparados con las mujeres (RP: 1,28; 
IC95%: 1,17-1,40; p < 0,001). 
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Comparados con el grupo de menos de 40 años de 
edad, los que tuvieron entre 41-60 años tuvieron 15% 
mayor frecuencia de diagnóstico de EA (RP: 1,15; IC95%: 
1,07-1,24; p < 0,001) y los que tuvieron más de 60 años 
tuvieron 23% mayor frecuencia de diagnóstico de EA 
(RP: 1,23; IC95%: 1,08-1,39; p = 0,002). 

Según su orientación sexual, los heterosexuales 
tuvieron 19% menor frecuencia de diagnóstico de EA 

Figura 1. Distribuciones de la edad según el sexo y el tener diagnóstico tardío o enfermedad avanzada.

Tabla 1. Características generales de los pacientes diag-
nosticados con infección por VIH/SIDA de un hospital de 
la seguridad social de Lima, Perú, 1999-2012

Variable n %

Sexo

   Masculino 1.224 71,4

   Femenino 490 28,6

Edad (años)* 35 28-42

Orientación sexual

   Heterosexual 777 63,5

   Homosexual 322 26,3

   Bisexual 125 10,2

Usuarios de drogas 153 6,9

*Mediana de edad y rangos intercuartílicos.

Tabla 2. Factores asociados a diagnóstico tardío de infección por VIH en un hospital de la seguridad social de Lima, Perú, 1999-2012

Variable Diagnóstico tardío n (%) Valor p RP IC 95%
Sí No

Sexo masculino 1.055 (74,5) 169 (56,7) < 0,001 1,17 1,10-1,24

Edad 

< 40 años 908 (64,2) 226 (75,8) Categoría de comparación

41-60 años 424 (29,9) 64 (21,5) < 0,001 1,09 1,04-1,14

> 60 años 84   (5,9) 8   (2,7) < 0,001 1,14 1,06-1,22

Orientación sexual

Heterosexual 637 (60,4) 140 (82,4) < 0,001 0,88 0,84-0,91

HSH 294 (27,9) 28 (16,6) < 0,001 1,08 1,04-1,13

Bisexual 124 (11,8) 1   (0,6) < 0,001 1,18 1,14-1,20

Usuarios de drogas 153 (10,8) 0   (0,0) < 0,001 1,24 1,21-1,27

Diagnóstico tardío de VIH: Recuento inicial de LT CD4<350 céls/mm3. Valor p, RP (razón de prevalencias), IC95% (intervalo de confianza al 95%) obtenidos con modelos 
lineales generalizados, con familia Poisson, función de enlace log y modelos robustos.

comparados con los no heterosexuales (RP: 0,81; IC95%: 
0,75-0,87; p < 0,001) y los bisexuales tuvieron 43% mayor 
frecuencia de diagnóstico de EA comparado con los no 
bisexuales (RP: 1,43; IC95%: 1,35-1,52; p < 0,001). 

Por último, los que usaban drogas tuvieron 64% 
mayor frecuencia de diagnóstico de EA comparados con 
los que no usaban drogas (RP: 1,64; IC95%: 1,57-1,70; 
p < 0,001) (Tabla 3).
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Discusión

En los últimos años continúan intensificándose es-
fuerzos globales en la prevención de la transmisión del 
VIH, habiéndose planteado numerosas iniciativas, como 
promover el diagnóstico temprano fomentando el testeo 
para el despistaje de VIH17, con la finalidad de minimizar 
la problemática del diagnóstico tardío y enfermedad 
avanzada.

Tener un diagnóstico tardío genera un pobre pronósti-
co, que lleva a una mala calidad de vida en lo que respecta 
a la salud y al rol del paciente en la sociedad18,19. Estudios 
realizados sobre diagnóstico tardío han demostrado 
porcentajes cercanos a 30%, principalmente en países de 
altos ingresos20-24, en contraste con lo reportado en países 
de bajos y medianos ingresos, con porcentajes de 77%, 
78% y 55%, para África, Asia y Latinoamérica, respec-
tivamente25; Sin embargo, los reportes latinoamericanos 
varían entre sí, respecto la prevalencia de DT en la región, 
habiéndose encontrado 44% en Brasil26 y 61% en Méxi-
co27. Aún más, Crabtree-Ramírez y cols., demostraron que 
alrededor de 76% de los pacientes iniciaban tardíamente 
la TARV en seis países de Latinoamérica y el Caribe 
(56% Argentina, 80% Chile, 76% Haití, 91% Honduras, 
79% México y 86% Perú), de los cuales 55% tuvo un 
testeo tardío27. Nuestros resultados muestran porcentajes 
superiores tanto de DT (82,6%), como de EA (64,5%), 
constituyendo un problema relevante de salud pública 
en Perú, debido que los pacientes con estas condiciones 
acudirían a recibir atención médica, en su mayoría, con un 
deterioro clínico e inmunológico que no sólo repercutiría 

sobre la salud del individuo, sino también del colectivo, 
y del propio sistema de salud28-30.

En el análisis se encontró que los pacientes de sexo 
masculino y que los grupos sobre de 40 años de edad tie-
nen mayor frecuencia de DT; estos datos se ven respalda-
dos por hallazgos en estudios que indican que tanto la edad 
como el sexo se asocian a un DT de infección por VIH31,32. 
Smith y cols., encontraron una mayor frecuencia de DT y 
mortalidad en población adulta mayor con infección por 
VIH32, pudiéndose explicar por ciertos factores sociales y 
de hábitos de riesgo; también la inmunosenescencia propia 
del envejecimiento, reduce su potencial para recuperarse 
de la infección por VIH31-33. Además, la orientación sexual 
HSH y bisexual tuvieron más frecuencia de DT. Blas y 
cols., identificaron en población peruana de HSH que “el 
miedo de tener un resultado positivo y el desconocimiento 
de lugares donde realizarse la prueba de VIH” son las ra-
zones más comunes para no realizarse la prueba de ELISA 
para VIH33, otras razones reconocidas son el estigma de 
tener infección por VIH, el nivel de conocimiento y/o la 
amenaza contra la identidad personal29. Los usuarios de 
drogas también tuvieron mayor DT; esto guarda relación 
con algunos estudios que demuestran que los usuarios de 
drogas ilícitas tienen mayor probabilidad de tener DT e 
inclusive EA35-37.

Por otro lado, en más de la mitad de los pacientes 
fue diagnosticada la infección por VIH como EA, de-
notando que la prueba de VIH se realiza principalmente 
cuando existe un deterioro evidente de la salud29,30. La 
mayor frecuencia de EA estuvo en el sexo masculino, la 
orientación sexual-heterosexual y bisexual-, y consumo 

Tabla 3. Factores asociados al diagnóstico de enfermedad avanzada en un hospital de la seguridad social de Lima, Perú, 1999-2012

Variable Diagnóstico avanzado n (%) Valor p RP IC 95%
Sí No

Sexo masculino 842 (76,1) 382 (62,8) < 0,001 1,28 1,17-1,40

Edad 

< 40 años 693 (62,7) 441 (72,5) Categoría de comparación

41-60 años 344 (31,1) 144 (23,7) < 0,001 1,15 1,07-1,24

> 60 años 69   (6,2) 23   (3,8) 0,002 1,23 1,08-1,39

Orientación sexual

Heterosexual 492 (58,4) 285 (74,6) < 0,001 0,81 0,75-0,87

HSH 232 (27,6) 90 (23,6) 0,129 1,07 0,98-1,16

Bisexual 118 (14,0) 7   (1,8) < 0,001 1,43 1,35-1,52

Usuarios de drogas 153 (13,8) 0   (0,0) < 0,001 1,64 1,57-1,70

Diagnóstico avanzado de VIH: Recuento inicial de LT CD4 < 200 céls/mm3. Valor p, RP (razón de prevalencias), IC95% (intervalo de confianza al 95%) obtenidos con modelos 
lineales generalizados, con familia Poisson, función de enlace log y modelos robustos.
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de drogas ilícitas, similar al reportado por múltiples 
investigaciones38,39. Encontramos que los heterosexuales 
tuvieron menores frecuencias de diagnóstico tardío y 
enfermedad avanzada; esto contradice a lo que refiere la 
literatura médica encontrada, ya que ésta menciona que 
los heterosexuales generalmente son un grupo que suele 
tener presentaciones tardías de esta enfermedad19,35,37,38,40; 
esto se puede deber a que  actualmente los HSH suelen 
tener una mayor percepción de riesgo del contagio y los 
síntomas de la enfermedad, en comparación a los otros 
grupos, pudiendo acudir oportunamente a la realización 
de la prueba de ELISA para VIH. Sin embargo, en nuestra 
revisión, encontramos que tanto la población HSH como 
bisexuales tuvieron mayor frecuencia de DT y EA. 

La vigente norma técnica de salud de atención integral 
del adulto con infección por VIH en Perú40, establece que 
la prueba de tamizaje es voluntaria y previa consejería, 
y es ofertada a toda persona con diagnóstico de tuber-
culosis pulmonar o extra-pulmonar, hepatitis B, sífilis 
y otras infecciones de transmisión sexual. Sin embargo, 
consideramos esta condición como una barrera para el 
testeo oportuno, ya que la falta de percepción de riesgo, 
de tener la infección por VIH, en la población es una de 
las principales razones por la que no se realizan la prueba 
voluntariamente41. 

Como las principales limitaciones del estudio repor-
tamos el sesgo de información y de selección; la primera 
debido a que la información fue obtenida mediante 
registros electrónicos de las historias clínicas, por lo que 
tampoco se pudo obtener más variables, que hubiesen sido 
importantes para caracterizar a la población estudiada. El 
segundo sesgo se generó por no usar un muestreo que nos 
permita inferir a toda la población, siendo estudiado sólo 
un grupo atendido en un solo centro hospitalario. A pesar 
de esto, los resultados son importantes, ya que muestran 
asociaciones compatibles con estudios realizados y en una 
gran cantidad de pacientes diagnosticados en diferentes 
años, siendo relevantes debido a la escasez de información 
en Perú, lo que puede tomarse como resultados iniciales 
para generar más investigación en el tema. Además, en el 
presente estudio no evaluamos a los presentadores tardíos, 
definidos como la demora entre la primera prueba posi-
tiva de infección por VIH y la presentación para recibir 
cuidado/manejo de la enfermedad.

Concluimos que, es alta la frecuencia de DT y EA en 
la población estudiada; además, los factores asociados a 
una mayor frecuencia de DT y EA, fueron el ser de sexo 
masculino, pertenecer al grupo etario sobre 40 años de 
edad, orientación sexual (HSH y bisexual) y el consumir 
drogas. 

Nuestros resultados reflejan la persistencia de barreras 
que limitan la efectividad de la respuesta en la lucha contra 
el VIH en Perú43. Por tanto, es necesario fortalecer la ar-
ticulación entre los sub-sistemas del sector salud peruano 
(Ministerio de Salud, Seguridad Social, Sanidades de 
las Fuerzas Armadas y Policiales, y sector privado) que 
permita estandarizar las intervenciones, reforzando las 
políticas de prevención y promoción en la infección por 
VIH, permitiendo mayor acceso a las pruebas diagnósticas 
en la población, no sólo como una prueba de tamizaje 
voluntario sino como una prueba de rutina en la atención 
médica, enfatizando en aquellos grupos de riesgo; y 
concientizando a los profesionales de la salud sobre la 
importancia de la identificación temprana de la infección 
por VIH, evitando perder la oportunidad de solicitar la 
prueba que diagnostique o descarte la infección. 
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Resumen

Introducción: La demora  en el diagnóstico de la 
infección por VIH mediante el recuento de LT CD4 es 
un problema de salud pública. Objetivo: Determinar la 
frecuencia y factores asociados al diagnóstico tardío 
(DT) y enfermedad avanzada (EA) de infección por 
VIH en pacientes atendidos en un hospital peruano. 
Materiales y Métodos: Estudio transversal analítico de 
datos secundarios de pacientes adultos con diagnóstico 
de infección por VIH atendidos durante el período 
1999-2012. Resultados y Discusión: De 1.714 pacientes, 
82,6% (1.416) tuvo DT y 64,5% (1.106) EA. Estuvieron 
asociados con una mayor frecuencia: el sexo masculino 
(DT: 17% y EA: 28%; p  <  0,001), edad entre 41-60 
años (DT: 9% y EA: 15%; p < 0,001), edad mayor a 
60 años (DT: 14% y EA: 23%; p < 0,003), orientación 
bisexual (DT: 18% y EA: 43%; p < 0,001), orientación 
homosexual (DT: 8%; p < 0,001) y usuarios de drogas 
(DT: 24% y EA: 64%; p < 0,001). El ser heterosexual 
estuvo asociado a una menor frecuencia (DT: 12% y EA: 
19%; p < 0,001). Conclusión: Se encontró una alta la 
frecuencia de DT y la EA, y los factores asociados a éstas 
fueron: sexo masculino, grupos sobre 40 años de edad, 
grupos sexuales de riesgo (homosexuales y bisexuales) 
y consumidores de drogas. 
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