ISSN 1669-9106 MEDICINA (Buenos Aires) 0000: 00: 00-00

Articulo original

BARRERAS PARA EL DIAGNOSTICO OPORTUNO DE HIV
EN LA ERA DEL TEST RAPIDO

FEDERICO CARDOZO, SOFIA FRANKEL, GUILLERMO VILORIA, ISABEL PASTOR,
MARINA ALONSO, LUCAS SAUCEDO, ANGEL PARLANTE, BEATRIZ ALDEA,
MARCELO LOSSO, MARIANA KUNDRO

Seccién de Enfermedades Emergentes, Hospital General de Agudos
Dr. José Maria Ramos Mejia, Buenos Aires, Argentina

Direccion postal: Federico Cardozo, Hospital General de Agudos Dr. José Maria Ramos Mejia, Urquiza 609, 1221 Buenos Aires,

Argentina

E-mail: fcardozo@hivramos.org.ar
Recibido: 29-XII-2025

Aceptado: 22-V-2026

Resumen

Introduccion: El diagnéstico tardio (DT) de la infec-
cién por HIV, definido como recuento de linfocitos CD4+
inferior a 350 células/pL o enfermedad definitoria de
sida, es un problema de salud publica por su asociacién
con mayor morbimortalidad y transmisién viral. Nues-
tro objetivo fue identificar factores asociados al DT en
pacientes con nuevo diagnéstico de HIV.

Materiales y métodos: Estudio observacional de mé-
todos mixtos en adultos con diagnéstico reciente de HIV
incorporados en un hospital de referencia de Buenos
Aires (octubre 2023 - enero 2025). El componente cuan-
titativo evalué factores asociados al DT; el cualitativo,
mediante entrevistas semiestructuradas, exploré ba-
rreras para el acceso al test de HIV y sistema de salud.

Resultados: Se incluyeron 102 pacientes (media-
na de edad 32 afos; mediana CD4+ 294 células/uL).
El DT se observé en el 59.8% de los casos. Fallecieron
siete pacientes, todos del grupo con DT, por causas
vinculadas al sida. La edad avanzada y la orientacién
sexual exclusivamente heterosexual se asociaron de
forma independiente con el DT. El 36.1% habia tenido
consultas médicas en el afio previo sin diagnéstico. E1
92.2% logré supresién virolégica a los seis meses. El
analisis cualitativo identificé autopercepcién de buena
salud, escaso conocimiento sobre el test rapido de HIV
y percepcién de exclusién del sistema de salud como
barreras principales.
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Conclusion: Mas de la mitad de los pacientes fue
diagnosticada tardiamente con frecuentes oportunida-
des perdidas. Se requieren estrategias de testeo mas
amplias y proactivas para reducir la morbimortalidad
prevenible.

Palabras clave: HIV, diagnostico tardio, oportunidades
perdidas, test, sida

Abstract
Identifying barriers to timely HIV diagnosis in the rapid

testing era

Introduction: Late diagnosis (LD) of HIV infection,
defined as a CD4+ cell count below 350 cells/pL or the
presence of an AIDS-defining illness, remains a major
public health problem due to its association with in-
creased morbidity, mortality, and ongoing transmission.
We aimed to identify factors associated with LD among
individuals with a new HIV diagnosis.

Materials and methods: We conducted an observa-
tional mixed-methods study including adults with a
recent HIV diagnosis consecutively enrolled at a refer-
ral hospital in Buenos Aires between October 2023 and
January 2025. Quantitative analyses evaluated factors
associated with LD, while qualitative interviews explored
barriers to HIV testing and healthcare access.
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Results: A total of 102 patients were included (median
age 32 years; median CD4+ count 294 cells/pL). Late di-
agnosis was observed in 59.8% of cases. Seven patients
died from AIDS-related causes, all in the LD group. Older
age and heterosexual orientation were independently
associated with LD. Notably, 36.1% of participants had
at least one healthcare visit in the year prior to diag-
nosis, representing missed opportunities for testing.
During follow-up, 92.2% achieved viral suppression at
six months, with no new AIDS-defining events. Qualita-
tive findings identified self-perceived good health, low
awareness of HIV testing, and perceived exclusion from
healthcare services as barriers to timely diagnosis.

Conclusion: More than half of patients were di-
agnosed late, with frequent missed opportunities for
earlier detection. These findings support the need for
expanded and targeted HIV testing strategies to reduce
preventable morbidity and mortality.

Key words: HIV, late diagnosis, missed opportunities,
test, sida

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

e El DT de HIV continua siendo frecuente
y se asocia con mayor morbimortalidad y
peor evolucién clinica. Diversos factores
sociodemograficos y estructurales influyen
en su ocurrencia. Sin embargo, persisten
brechas en la comprensién de las trayecto-
rias de acceso al diagnéstico en contextos
de atencién publica.

Contribucion del articulo al conocimiento
actual

e Este estudio muestra una alta proporcién
de DT en una cohorte de un hospital publi-
co. La edad y la orientacion heterosexual
se asociaron de manera independiente con
DT. Se identificaron oportunidades perdi-
das de testeo y una elevada pérdida de
seguimiento, relevantes para el continuo
de la atencion.

El diagnostico tardio (DT) de la infeccién por
HIV, definido como un diagnéstico realizado
cuando el paciente ya presenta un deterioro in-
munolégico significativo (recuento de linfocitos
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CD4+ inferior a 350 células/pL o una enferme-
dad definitoria de sida'), representa un impor-
tante problema actual de salud publica a nivel
mundial. El retraso en el diagnéstico y, en conse-
cuencia, en el inicio de la terapia antirretroviral
(TARV), afecta la salud individual de los pacien-
tes por un aumento de los reservorios virales??,
mayor deterioro inmune e incidencia de eventos
de progresién, pobre recuperacién posterior al
inicio de la TARV*®, mayor mortalidad y menor
esperanza de vida®’. Adicionalmente, se elevan
las tasas de hospitalizacién y el costo del trata-
miento de infecciones oportunistas®’.

Ademas de asociarse con un peor pronostico
individual, el DT tiene un impacto negativo en la
prevencién de la transmision del HIV, ya que las
personas que desconocen su diagnéstico y no
reciben TARV pueden transmitir el virus a indi-
viduos no infectados®. Se ha documentado que
la principal fuente de diseminacién de la infec-
cién por HIV son los individuos que desconocen
su diagnéstico®. Esto dificulta el logro de los ob-
jetivos “95-95-95” propuestos por ONUSIDA para
2030, que buscan que el 95% de las personas que
viven con HIV conozcan su diagnostico, el 95%
de los diagnosticados reciban TARV y el 95% de
los que la reciben logren supresion viroldgica®?.

A pesar de los esfuerzos para aumentar la
realizacion del test de HIV, la disponibilidad de
pruebas rapidas que brindan resultados en mi-
nutos y una legislacién que facilita el acceso
al test sin orden médica y con proteccién de la
confidencialidad individual, el DT sigue siendo
una realidad y un desafio en nuestro pais.

Segliin datos del tultimo boletin epidemio-
légico de la respuesta al HIV y las infecciones
de transmisién sexual (ITS)'® en nuestro pais, el
45% de las personas fueron diagnosticadas con
recuento de CD4+ inferior a 350 células/pL o en-
fermedad definitoria de sida en el bienio 2022-
2023, sin cambios significativos respecto a anos
anteriores. Esto refleja que un alto porcentaje de
pacientes son diagnosticados varios anos des-
pués de haberse infectado y estd en linea con lo
que sucede en otras partes del mundo. En Africa,
la presentacién tardia varia del 40% al 90% se-
gun el pais!+?,

En Europa, segun los ultimos datos publica-
dos en el informe de vigilancia del HIV/SIDA,
el 56% de los diagnosticados en 2021 presenta-
ban CD4+ basal <350 células/pL, incluyendo un
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36% de casos considerados como infeccién por
HIV avanzada (CD4+ inferior a 200 células/pL o
una enfermedad definitoria de sida). Ademas, la
proporcién de DT superd el 60% en paises como
Dinamarca (62%), Estonia (63%), Alemania (61%),
Italia (63%), Letonia (65%), Luxemburgo (74%) y
Suecia (64%)".

En nuestra regién, los datos publicados en el
altimo boletin epidemiolégico para Ciudad Au-
tébnoma de Buenos Aires (CABA) son muy con-
cluyentes respecto a las cifras de DT: durante
el periodo 2014-2020, el 47.8%, de los pacientes,
fueron diagnosticados de forma tardia, y casi
una cuarta parte (24.1%) de los diagnésticos de
HIV en la Ciudad se realizaron en estadios avan-
zados de la infeccién (con recuentos de CD4+
inferiores a 200 células/pL o una enfermedad
definitoria de sida) 8.

Una de nuestras hipétesis es que las personas
con infeccién por HIV que desconocen su diag-
néstico han consultado en diferentes niveles de
atencién de la salud, frecuentemente por otras
razones, lo que genera importantes oportunida-
des de diagnéstico perdidas®®®.

Nuestro objetivo primario fue evaluar los fac-
tores asociados al DT en una cohorte de pacien-
tes con nuevo diagnéstico de infeccién por HIV.
De forma secundaria, evaluar las oportunidades
perdidas y las barreras percibidas para una prue-
ba de HIV oportuna; y la proporcién de pacientes
que lograron supresién viroldgica a los 6 meses
de iniciar la TARV.

Materiales y métodos

Utilizamos un disefio de métodos mixtos secuencia-
les, con predominio cuantitativo. El componente princi-
pal fue un estudio de cohorte longitudinal, prospectivo,
observacional y analitico, al que se incorporé posterior-
mente un componente cualitativo basado en entrevistas
en profundidad, orientado a explorar las barreras percibi-
das para el diagnéstico temprano del HIV, en relacién con
el objetivo secundario del estudio

Entre octubre de 2023 y enero de 2025 se incluyeron
de forma consecutiva todos los pacientes adultos con
nuevo diagnéstico de infeccién por HIV en el Hospital Dr.
José Maria Ramos Mejia, CABA, Argentina. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacién de la
institucién (c6digo de aprobacién: 10 690), y todos los par-
ticipantes otorgaron su consentimiento informado.

A cada participante se le realizé una entrevista estruc-
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turada, en la que se registraron variables sociodemografi-
cas (edad, sexo asignado al nacer, género auto percibido,
orientacién sexual, nacionalidad, nivel educativo, situa-
cién laboral, cobertura de salud y lugar de residencia),
conductuales (uso de drogas, uso de preservativo, practi-
cas sexuales, nimero de parejas sexuales en los dltimos
seis meses), antecedentes clinicos (infecciones de trans-
misién sexual previas, coinfecciones con sifilis, hepatitis
B o Cy tuberculosis), variables relacionadas con el acceso
a la atencién de salud (nimero de consultas médicas por
cualquier motivo en el Gltimo afo, tiempo desde la ul-
tima consulta, hospitalizaciones previas, solicitudes pre-
vias de test de HIV) y conocimiento sobre profilaxis pre
exposicién/profilaxis post exposiciéon (PrEP/PEP).

Asimismo, se recolectaron datos clinicos al momen-
to del diagnéstico de HIV, incluyendo el contexto de la
consulta (ambulatoria u hospitalizacién), la presencia de
eventos definitorios de sida, eventos relacionados con
HIV u otras causas, el recuento de linfocitos CD4+ y la
carga viral (ARN del HIV). Se registro el inicio de la TARV y
el esquema utilizado.

Durante el seguimiento de la cohorte, se documenta-
ron la carga viral entre los tres y seis meses posteriores
al inicio de la TARV, la ocurrencia de nuevos eventos de-
finitorios de sida, nuevas hospitalizaciones, la pérdida de
seguimiento y la mortalidad, diferenciando entre causas
asociadas y no asociadas al sida, asi como el tiempo hasta
la muerte.

Los datos cuantitativos fueron capturados en una base
de datos diseniada especificamente para el estudio. El
analisis estadistico se realiz6 utilizando el software SPSS.
Se efectué un andlisis descriptivo de las caracteristicas
basales de la cohorte y se evaluaron los factores asocia-
dos al DT mediante estimaciones de asociacién, com-
parando pacientes con y sin DT. Este andlisis incluyé la
evaluacién de oportunidades diagnoésticas perdidas, tales
como consultas médicas previas y realizacién de pruebas
de HIV antes del diagnéstico.

Para complementar los resultados cuantitativos, se de-
sarrollé un componente cualitativo mediante entrevistas
semiestructuradas en profundidad. El objetivo fue explo-
rar sus experiencias, motivaciones para la realizacién del
test y barreras percibidas para un diagnéstico oportuno.
La guia de entrevistas se elabor6 a partir de una revisiéon
de la literatura y fue disefiada para captar una amplia va-
riedad de factores individuales, sociales e institucionales
asociados al DT.

La seleccion de la muestra cualitativa fue intencional,
buscando diversidad sociodemografica, y el tamaiio final
se definié por saturacién tedrica.
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Analisis estadistico

Las variables categoéricas se describieron mediante va-
lores absolutos y frecuencias relativas, mientras que las
variables cuantitativas se resumieron utilizando la media
y la desviacién estdndar o la mediana y los percentiles
25-75, segin su distribucién. Para la comparacién de me-
dias entre grupos independientes se utilizé la prueba t de
Student en el caso de variables con distribucién normal,
y la prueba U de Mann-Whitney cuando la distribucién
no fue normal. La comparacién de proporciones entre
grupos independientes se realiz6 mediante la prueba de
chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher, seglin corres-
pondiera.

Para evaluar los factores asociados al DT se realizé un
andlisis de regresion logistica. Se construyé un modelo
de regresién logistica multivariado, incluyendo variables
seleccionadas a priori por su relevancia clinica y epide-
mioldgica, con el objetivo de identificar factores asocia-
dos de manera independiente al DT y reducir el efecto de
posibles variables de confusién. Como analisis de sensi-
bilidad, se evalué un modelo multivariado parsimonioso
que incluy6 Unicamente edad, orientacién sexual y nivel
educativo, con el fin de explorar la estabilidad de las aso-
ciaciones observadas.

En todos los analisis se consideré estadisticamente
significativo un valor de p < 0.05. El andlisis estadistico
se realiz6 utilizando el programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), IBM version 22.

El andlisis de los datos cualitativos se llevd a cabo
mediante un enfoque de andlisis tematico. Se elabord
un manual de cédigos basado tanto en las dimensiones
definidas en la guia de entrevistas como en categorias
emergentes identificadas durante el proceso analitico. En
una primera etapa, las entrevistas fueron analizadas uti-
lizando el software Atlas.ti, aplicando codificacién abierta,
axial y selectiva. Posteriormente, los resultados se siste-
matizaron en hojas de cédlculo de Excel para organizar y
comparar la informacién entre participantes y categorias
analiticas.

Resultados

Analisis cuantitativo
Caracteristicas basales de la cohorte

Se incluyeron un total de 102 pacientes asis-
tidos entre octubre de 2023 y enero de 2025. Las
caracteristicas basales de la cohorte se resumen
en la Tabla 1. El 12.7% (13/102) eran mujeres y
la mediana de edad al momento del diagnéstico
fue de 32 anos (rango intercuartilico [RIC] 26-45).
E159.8% de los participantes cumpli6 criterios de
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DT y el 28.4% presentd infecciéon avanzada (re-
cuento de CD4+ <200 células/pL o enfermedad
definitoria de sida). La mediana del recuento de
linfocitos CD4+ al momento del diagnéstico fue
de 294 células/pl (IQR 157-441).

La mayoria de los diagnésticos se realizé en
el &mbito ambulatorio (77 pacientes), mientras
que 25 pacientes fueron diagnosticados duran-
te una hospitalizacién. Es de destacar que el
36.1% de los participantes con DT habia tenido
al menos una consulta médica en el afio previo
al diagnostico.

Mortalidad y seguimiento

Durante el periodo de estudio fallecieron
siete pacientes, todos con DT y por causas re-
lacionadas con el sida. Las causas especificas
de muerte fueron linfoma (n=3), neumonia por
Pneumocystis jirovecii (n=2), meningitis purulenta
(n=1) y shock séptico en paciente con sindrome
de desgaste (n=1). La mediana de tiempo desde
el diagnéstico hasta el fallecimiento fue de 20
dias, y tres de las muertes ocurrieron dentro de
los primeros 14 dias posteriores al diagnéstico.

El 26.5% de los pacientes (27/102) se perdid
durante el seguimiento, lo que impidié evaluar
otros desenlaces en ese subgrupo. De estos, 12
correspondieron a diagnésticos tempranos y 15
aDT.

Entre los pacientes que iniciaron tratamiento
y mantuvieron seguimiento, el 92.2% (51/55) lo-
gr6 supresiéon virologica a los seis meses. Duran-
te este periodo no se registraron nuevos eventos
definitorios de sida.

Analisis bivariado

En el andlisis bivariado, los factores asociados
con el DT fueron una mayor edad [OR 1.07; IC
95% 1.02-1.10; p=0.002] y referir relaciones se-
xuales exclusivamente heterosexuales [OR 2.61;
IC 95% 1.07-6.33; p=0.03].

No se observé asociacién significativa entre el
DT y el sexo al nacer, el nivel educativo (>12 vs.
<12 anos), la situacién laboral formal, la presen-
cia de pareja estable, el uso de drogas ni el ante-
cedente de ITS (p>0.05) (Tabla 2).

Analisis multivariado y anélisis de sensibilidad
En el andlisis de regresién logistica multiva-

riado, la edad se mantuvo como factor indepen-

dientemente asociado al DT (OR ajustado [ORa]
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Tabla 1 | Caracteristicas clinicas y demogréficas de la cohorte segtn el momento del diagnéstico de HIV: Total, diagnéstico

temprano de HIV y diagnéstico tardio de HIV

Diagnoéstico Diagnostico

tardio HIV

temprano HIV

n: 41 (40.2%)

n: 61 (59.8%)

Edad (afios); mediana (RIC)
Sexo al nacer Masculino; n (%)
Femenino; n (%)
Orientacién Exclusivamente
sexual (segun lo heterosexual; %
referido por el (n/n)

paciente) Homosexual/
bisexual; % (n/n)
Tiene pareja estable; % (n)

Mas de 12 afos de educacion; % (n)
Tiene empleo formal; % (n)

Utiliza el sistema de salud publico
exclusivamente; % (n)

Refiere consumo/abuso de drogas; % (n)
Refiere una ITS previa; % (n)

Refiere una prueba de HIV previa; % (n)

Situacioén clinica al Asintomatico

32.5 (26-45)
89 (87.3)
13 (12.7)

35.4 (34/96)

64.6 (62/96)

39.7(27/68)

63.4 (52/82)

44.9 (31/69)
83 (85)

32.4 (24/74)
53.4(39/73)
44.6 (25/56)
61.8 (60/97)

30 (24-37)
37 (90.2)
4 (9.8)
20.5 (8/39)

79.5 (31/39)

37 (10/27)
91.4 (25/35)
42.8 (12/28)

75.6 (31)

20.7 (6/29)
64.5 (20/31)
66.7 (14/21)
87.1 (34/39)

33 (26- 45)
52 (85.2)
9 (14.8)

45.6 (26/57)

54.4 (31/57)

41.5 (17/41)

65.85 (27/47)

46.3 (19/41)
88.5 (54)

40 (18/45)
45.2 (19/42)
31.4 (11/35)
44.8 (26/58)

diagnostico de HIV Enfermedad 24.8 (24/97) N/A 41.4 (24/58)
Relacionada con
HIV/sida
Otra enfermedad no 13.4 (13/97) 12.9 (5/39) 13.8 (8/58)
Relacionada con HIV
Diagnéstico de HIV durante la 25 (24.5) 1(0.9) 24 (39.3)
hospitalizacion; n (%)
Sifilis al diagnéstico; % (n) 27.8 (27/97) 27.5 (11/40) 28 (16/57)

Recuento de células CD4+ al
diagnostico (Células/pL); mediana (RIC)

ITS: infeccion de transmision sexual; RIC: rango intercuartilico

1.06; IC 95% 1.02-1.10; p<0.01). Asimismo, las re-
laciones sexuales exclusivamente heterosexua-
les continuaron asocidndose de manera inde-
pendiente con un mayor riesgo de DT (ORa 2.5;
IC 95% 1.1-6.0; p=0.03).

Otras variables incluidas en el modelo, como
el sexo al nacer, el nivel educativo, el antece-
dente de ITS, el conocimiento sobre PrEP/PEP y
la realizacién previa de una prueba de HIV, no
mantuvieron una asociacién significativa tras el
ajuste (Tabla 3).

En el andlisis de sensibilidad, se evaludé un
modelo multivariado parsimonioso que incluy6
edad, orientacién sexual y nivel educativo. En
este modelo, las asociaciones observadas man-
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294 (157-441)

480 (402 - 571) 204 (87-271)

tuvieron la misma direccién que en el modelo
principal, aunque con intervalos de confianza
mas amplios, lo que sugiere estabilidad de los
hallazgos.

Analisis cualitativo

El andlisis cualitativo incluyé a un total de
10 participantes. La muestra se definié por sa-
turacion tedrica y por cuotas segin sexo, edad,
tipo de acceso al sistema de salud, esquemas
familiares y vida sexual. Participaron 4 mujeres
cisgénero heterosexuales (45-69 anos), todas
con DT, y 6 hombres cisgénero (22-59 anos), de
los cuales 2 eran hombres que tienen sexo con
hombres (HSH) y 4 se identificaron como hete-
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Tabla 2 | Factores asociados al diagnéstico tardio de HIV. Andlisis bivariado

Variable

Edad (por ano)

Sexo al nacer masculino (vs. femenino)
Orientacion sexual heterosexual (vs. HSH)
Tiene pareja estable (si vs. no)

Tiene trabajo formal (vs. informal y desempleo)
Mas de 12 afios de educacion (vs. menos de 12 afnos)
Utiliza sistema de salud publico exclusivamente
Refiere consumo/abuso de drogas (si vs. no)

ITS previa (si vs. no)

Refiere prueba de HIV previa (si vs. no)

Tiene conocimiento de PrEP/PEP (si vs. no)
Sifilis al diagnéstico (si vs. no)

OR IC (95%) p

1.07 1.02 - 1.10 0.002
0.64 0.18 - 1.10 0.497
2.61 1.07 - 6.33 0.030
1.20 0.44 - 3.26 0.700
0.86 0.33-2.28 0.770
0.48 0.18 - 1.26 0.139
2.47 0.85-7.18 0.950
a55 0.86 - 7.51 0.980
0.45 0.17 - 1.18 0.100
0.22 0.07 - 0.72 0.012
0.33 0.10 - 1.009 0.052
0.99 0.40 - 2.45 0.980

HSH: hombres que tienen sexo con hombres. IC: intervalo de confianza del 95%. ITS: infeccién de transmisién sexual. OR: odds
ratio crudo. PrEP/PEP: profilaxis pre exposicion/profilaxis post exposicion

Tabla 3 | Factores asociados al diagnéstico tardio de HIV (CD4 < 350 células/pL). Analisis multivariado

Variable

Edad (por ano)

Orientacion sexual heterosexual
Sexo al nacer masculino

Mas de 12 aifos de educacion
ITS previa

Refiere prueba de HIV previa
Tiene conocimiento de PrEP/PEP

OR ajustado (ORa) IC (95%) P
1.06 1.02 - 1.10 <0.01
2.50 1.10 - 6.00 0.03
1.05 0.27 - 4.12 0.94
0.48 0.18 - 1.29 0.14
0.22 0.17 - 1.20 0.10
0.22 0.07 - 0.72 0.06
0.33 0.11 - 1.01 0.05

IC: intervalo de confianza. ITS: infeccion de transmision sexual. ORa: odds ratio ajustado. PrEP/PEP: profilaxis pre exposicion/

profilaxis post exposicion

El diagnéstico tardio se definié como recuento de linfocitos CD4+ < 350 células/ul al momento del diagndstico. Se utilizo un modelo
de regresion logistica multivariado parsimonioso. Las variables fueron seleccionadas a priori por su relevancia clinica y epidemiolégica

rosexuales; 4 presentaron DT y 2 diagndsticos
oportunos.

Los resultados destacan varios temas relacio-
nados con el retraso en el diagnéstico. La ma-
yoria de los participantes informaron no tener
acceso a chequeos de salud rutinarios, a pesar
de tener centros de salud cercanos, citando una
autopercepcién de buena salud, automedicacién
o por no percibir al cuidado de la salud como
prioridad. La mayoria describié interacciones
negativas con el sistema de atencién médica,
sintiéndose desestimados debido a obstaculos
burocraticos o consultas apresuradas que no
abordaron sus preocupaciones ni ordenaron las

pruebas necesarias. Casi todos los participantes
reconocieron oportunidades perdidas para un
diagnéstico temprano debido a la falta de una
oferta proactiva de una prueba de HIV durante
consultas médicas previas. Ademas, si bien la
mayoria era generalmente consciente del HIV,
carecian de conocimientos especificos sobre
las pruebas rapidas como una herramienta de
diagnoéstico accesible o sobre dénde hacerse la
prueba. Los participantes también expresaron
una preferencia por la difusién de informacién
en persona sobre los canales en linea. También
identificamos diferencias en el acceso a la in-
formacioén relacionada con el HIV basadas en la
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edad y la orientacién sexual, con hombres jéve-
nes homosexuales que tenian una mayor con-
ciencia en comparaciéon con los individuos hete-
rosexuales de mediana edad.

En algunas entrevistas, se mencioné el miedo
a la discriminacién y al rechazo social. A pesar
de los avances médicos y la disponibilidad de
tratamientos efectivos, las personas todavia te-
men ser rechazadas por su familia y sus circulos
sociales. (Figura 1). En algunos casos de entrevis-
tados con situaciones de mayor vulnerabilidad
socioeconoémica, el diagnéstico de HIV represen-
t6 un punto de inflexién que condujo a cambios
positivos en la vida de las personas. Mas alla del
impacto inicial, algunos informaron cémo esta
situacioén los llevo a adoptar habitos de autocui-
dado, acceder regularmente al sistema de salud
y mejorar sus condiciones de vida, como el ac-
ceso a la vivienda y una busqueda activa de em-
pleo, generando rutinas de autocuidado, mejo-
ras en la salud y una mayor estabilidad personal.

Discusion
Nuestro estudio tuvo como objetivo explo-
rar los factores asociados con el DT de HIV y las
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oportunidades perdidas para una prueba opor-
tuna en una cohorte de pacientes en un hospi-
tal publico de referencia de la Ciudad de Buenos
Aires. E1 DT del HIV sigue siendo un problema
considerable en nuestro entorno, afectando al
59.8% de la cohorte. Esta proporcién es similar
a la observada a nivel global y regional, inclui-
do un estudio sobre poblaciones migrantes y no
migrantes en Europa (52.4% y 42.6%, respectiva-
mente)?!, y un estudio en Brasil (59.1%)?, un pais
comparable en América Latina. Un tercio de los
pacientes (28.4%) se presentaron con enferme-
dad avanzada en el momento del diagndstico,
el recuento mediano de linfocitos CD4+ de 294
células/pL subraya el deterioro inmunolégico
significativo presente en el momento de la de-
teccién.

Nuestros resultados cuantitativos identifican
la edad avanzada y las relaciones sexuales ex-
clusivamente heterosexuales como factores sig-
nificativamente asociados con el DT. La asocia-
cién con las relaciones sexuales referidas como
exclusivamente heterosexuales es un punto
crucial que resalta la persistencia del estigma
y las percepciones erréneas sobre el HIV, a me-

Figura 1 | Nube de palabras: términos clave utilizados por los participantes con diagnéstico tardio
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nudo vinculadas a poblaciones clave especificas,
lo que puede llevar a una falsa sensacién de se-
guridad en otros grupos y a una menor oferta
o bisqueda de pruebas. En un estudio realizado
en Chile, los hombres heterosexuales no se per-
cibian en riesgo, asociando la infeccién por HIV
con el sexo entre varones?. El hecho de que la
edad avanzada sea un predictor de DT ha sido
comunicado previamente. En un estudio realiza-
do en los EE. UU. los pacientes mayores eran mas
propensos a ser diagnosticados con recuentos
de linfocitos CD4+ mas bajos?.

Variables como el sexo al nacer, el nivel edu-
cativo, el empleo formal, el estado civil, el uso de
drogas o un historial de ITS no se asociaron sig-
nificativamente con un mayor riesgo de DT en
esta cohorte. Esto sugiere que las barreras para
las pruebas son multifactoriales y pueden ir mas
alla de los clasicos determinantes socioecond-
micos, abarcando aspectos de la practica clinica
y las percepciones individuales.

Cuando indagamos oportunidades perdidas
en el sistema de salud, observamos que mas de
un tercio de los participantes (36.1%) tuvo una
o mas consultas médicas en el ano anterior al
diagnéstico, como ha sido oportunamente do-
cumentado por otros autores. Por ejemplo, un
metaanalisis sobre oportunidades perdidas en-
contré una baja tasa de pruebas concurrentes
de HIV entre personas que ya tenian diagndsti-
co de ITS (35.3%) o que tenian sintomas de ITS
(27.1%)*. El analisis cualitativo profundiza en
esta problematica, revelando que la mayoria de
los participantes no accedian a chequeos de sa-
lud rutinarios debido a una autopercepcién de
buena salud o a no priorizar la atencién médi-
ca. Cuando si consultaban, las experiencias de
“mala atencién”, ya sea por problemas burocra-
ticos o citas apresuradas sin una exploracién
profunda del motivo de la visita, fueron barreras
significativas. De manera crucial, casi todos los
entrevistados reconocieron oportunidades per-
didas debido a la falta de oferta de una prueba
de HIV en consultas previas, como lo demuestra
un estudio sobre la perspectiva del médico sobre
la oferta de pruebas de HIV, donde se refieren a
centrarse en el problema principal de la consulta
en la sala de emergencias o en el consultorio sin
considerar la posibilidad de ofrecer una prueba
de HIV?. Este punto subraya la necesidad critica
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de implementar protocolos de prueba de HIV de
rutina, particularmente en entornos de atencién
primaria, para llegar a las personas que no se
perciben a si mismas en riesgo. La falta de co-
nocimiento sobre la prueba rapida de HIV y la
incertidumbre sobre dénde hacerse la prueba
también surgieron como barreras significativas
en el andlisis cualitativo. A pesar de los esfuer-
zos para difundir informacioén, la percepcion ge-
neral fue que no era suficiente o de facil acceso,
y se destacé la importancia de la difusién en
persona o territorial sobre la digital. Esto sugiere
que, si bien existen leyes que facilitan el acceso
a las pruebas, la implementacién efectiva y la
informacién clara sobre cémo y dénde acceder a
las pruebas todavia presentan desafios.

El miedo a la discriminacién y al rechazo so-
cial sigue siendo una poderosa barrera, incluso
con los avances en el tratamiento?. Este miedo
subraya la necesidad de campanas de concien-
tizacién publica que no solo informen sobre el
HIV, sino que también combatan el estigma aso-
ciado. Curiosamente, en algunos casos de mayor
vulnerabilidad socioeconémica, el diagndstico
de HIV actudé como un punto de inflexién posi-
tivo, impulsando mejoras en el autocuidado y
el acceso a los servicios de salud. Este hallazgo,
aunque anecdético en el andlisis cualitativo, su-
giere una resiliencia inesperada y la capacidad
del sistema de salud para catalizar cambios po-
sitivos, incluso en circunstancias adversas.

En cuanto a los resultados del seguimiento, la
alta tasa de supresién viral (92.15%) a los 6 me-
ses en los pacientes que continuaron el segui-
miento es un indicador positivo de la efectividad
del tratamiento antirretroviral una vez iniciado.
Sin embargo, este éxito se ve empanado por una
preocupante tasa de pérdida de seguimiento
(26.5%), Si bien este fenémeno constituye una
limitacién para la evaluacién de desenlaces cli-
nicos a largo plazo, resulta en si mismo un indi-
cador critico de vulnerabilidad dentro del con-
tinuo de atencién del HIV. Es particularmente
significativo que la pérdida de seguimiento haya
afectado tanto a pacientes con diagnéstico tem-
prano (12/41) como tardio (15/61), lo que sugiere
la presencia de barreras estructurales y perso-
nales persistentes que trascienden el momento
del diagnéstico. Diversos estudios han senalado
que la desvinculacién temprana del sistema de
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salud se asocia con peores resultados clinicos,
mayor riesgo de progresién de la enfermedad y
aumento de la mortalidad, incluso en la era de la
terapia antirretroviral universal®?. En este sen-
tido, nuestros hallazgos refuerzan la necesidad
de estrategias integrales que no solo promuevan
el diagnéstico oportuno, sino que también forta-
lezcan la retencién en el cuidado desde las eta-
pas iniciales de la atencidn, especialmente en
contextos de atencién publica.

Es relevante senalar que las siete muertes
registradas durante el seguimiento ocurrieron
Unicamente entre los pacientes con DT, lo que
representa el 12.5% de este grupo. Esta elevada
mortalidad evidencia el impacto inmediato del
DT en la supervivencia y resalta la necesidad de
estrategias que promuevan una deteccién opor-
tuna del HIV.

Este porcentaje de mortalidad en pacientes
con DT es consistente con los hallazgos de otros
estudios internacionales y locales. Por ejemplo,
una reciente revision sistematica y metaanalisis
que evalud la prevalencia y el impacto del DT
de HIV en la mortalidad global encontré que la
tasa de mortalidad debido al DT era del 13.0%°,
una cifra muy cercana a la observada en nues-
tro estudio. A nivel local, un estudio realizado en
un hospital publico de CABA (2016-2022) report6
una mortalidad del 9.5% en personas con DT?,
lo que refuerza la consistencia de nuestros ha-
llazgos con la realidad sanitaria de la regién.

Entre las principales fortalezas de este estudio
se destacan su disefio de métodos mixtos, que
permitié integrar de manera sistematica el ana-
lisis cuantitativo y cualitativo; la inclusién con-
secutiva de pacientes con diagnéstico reciente
de HIV en un hospital publico de referencia; la
utilizacién de definiciones consensuadas y ac-
tualizadas de DT; y la aplicacién de un anadlisis
multivariado ajustado, que permitié identificar
factores asociados de manera independiente,
fortaleciendo la validez interna y la relevancia
clinica de los hallazgos.

No obstante, es importante considerar al-
gunas limitaciones. Al tratarse de un estudio
realizado en un Unico centro hospitalario, los
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resultados pueden no ser completamente ge-
neralizables a otras poblaciones o regiones. El
tamano de la muestra cualitativa, aunque ade-
cuado para alcanzar la saturacién tematica, es
reducido, por lo que las experiencias recogidas
pueden no representar la totalidad de las per-
sonas con DT. Asimismo, la identificacién de
“oportunidades diagnésticas perdidas” se basé
en el autorreporte de los participantes, lo que
podria introducir sesgo de recuerdo. Finalmente,
la pérdida de seguimiento observada restringié
la evaluacién de desenlaces posteriores.

En conclusién, los hallazgos de nuestro estu-
dio ponen de manifiesto desafios persistentes
en la respuesta al HIV, que requieren acciones
multifacéticas. En primer lugar, més de la mitad
de los participantes (59.8%) fue DT, y casi un ter-
cio presenté enfermedad avanzada, lo que evi-
dencia un deterioro inmunolégico significativo
al momento de la deteccién. En segundo lugar,
se identificaron oportunidades de testeo perdi-
das, dado que mas de un tercio de los partici-
pantes (36.1%) habia tenido consultas médicas
previas sin que se ofreciera la prueba de HIV. La
autopercepcién de buena salud y las experien-
cias negativas con el sistema de salud emergie-
ron como barreras relevantes, lo que refuerza la
necesidad de implementar protocolos de oferta
sistematica y proactiva del test de HIV. Final-
mente, la mortalidad observada fue elevada y se
concentré exclusivamente en el grupo con DT:
los siete pacientes fallecidos pertenecian a este
grupo, representando el 12.5% del mismo. Esta
alta mortalidad temprana subraya las graves
consecuencias clinicas de una deteccién tardia.

En conjunto, nuestro estudio enfatiza la ur-
gencia de estrategias de testeo mdas amplias,
accesibles y proactivas, orientadas a garanti-
zar un diagnéstico oportuno, mejorar los re-
sultados clinicos y reducir la mortalidad aso-
ciada al HIV.
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