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1. RESUMEN DEL CONTENIDO DE LA TESIS  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que un tercio de los pacientes 

con infección por VIH en Europa no están diagnosticados. Este infradiagnóstico se traduce 

en transmisibilidad de la infección, diagnósticos tardíos, peor respuesta al tratamiento, 

mayor morbi-mortalidad y mayores costes de atención sanitaria. La detección sistemática 

del VIH en pacientes con condiciones indicadoras (CI) es una propuesta para aumentar la 

detección de la infección por VIH. Los estudios indican que, en el año anterior al 

diagnóstico de VIH, en más de la mitad de todas las personas que asistieron a los Centros 

de Atención Primaria (CAP) con síntomas de condiciones indicadoras la prueba de VIH no 

fue realizada. 

El HIV Indicator Diseases Across Europe Study (HIDES), realizado en 3 588 sujetos 

entre octubre de 2009 y febrero de 2011, mostró que la prevalencia del VIH en las ocho CI 

evaluadas era muy superior al 0,1 %, el umbral por encima del cual el cribado a la 

población general se considera coste–efectiva. Estos estudios condujeron a 

recomendaciones nacionales e internacionales para alentar las solicitudes de pruebas de 

VIH guiadas por CI en Atención Primaria según la prevalencia del VIH en estas 

patologías, su coste–efectividad y la sostenibilidad de la atención médica. Sin embargo, a 

pesar de estas recomendaciones y otros esfuerzos para promover la prueba del VIH entre 

las personas en riesgo, las tasas de realización de la prueba se han mantenido bajas. 

Los CAP en España son el punto de entrada al sistema de salud. Se especializan en 

prevención y suponen el recurso de atención médica más utilizado por la población general 

para la realización de la prueba del VIH. En 2008, el Departamento de Enfermedades 

Infecciosas del Hospital Clínic de Barcelona y tres CAP crearon una Unidad de Cuidado 

Compartido (UCC) multidisciplinaria para mejorar la comunicación, la colaboración y la 

optimización de la atención de los pacientes infectados por el VIH. En 2012, en estos CAP, 
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realizamos un estudio retrospectivo en el que se observó que, después de una intervención 

mediante sesiones formativas y la participación en el estudio HIDES, la tasa de solicitudes 

de pruebas de VIH guiadas por cuatro CI (herpes zoster, eccema seborreico, síndrome de 

mononucleósico y leucopenia/trombocitopenia) aumentó de 3,9 % a 11,8 % (P < 0,0001). 

A pesar de la intervención, el cribado siguió sin realizarse en 88,2 % de los pacientes. Se 

estimó que, si se hubiera realizado la prueba del VIH a todos los pacientes que habían 

padecido de novo una de estas CI durante el periodo de estudio (n = 1 219), se habrían 

diagnosticado 25 nuevos casos de VIH. Este hecho sugería que se debían introducir 

medidas adicionales para incrementar el cribado mediante CI de VIH en la práctica clínica 

habitual de Atención Primaria. 

Las alertas informáticas llevan años utilizándose en AP para dar apoyo y mejorar la 

toma de decisiones clínicas. Han sido utilizadas en otros ámbitos como farmacia, riesgo 

cardiovascular, administración de inmunizaciones, etc. En nuestro país nunca antes habían 

sido utilizadas para el diagnóstico de pacientes VIH en atención primaria mediante CI, 

mientras que en otros países sí se habían empleado para ofrecer la prueba con mejoras 

significativas. En este contexto, en los mismos CAP que habían participado en el estudio 

previo, se instauró un aviso que consistía en una alerta informática que instaba al médico 

de familia a solicitar una serología de VIH en el momento de diagnosticar una CI. Se 

amplió el número de CI evaluadas. Esta alerta estuvo en marcha durante 10 meses y se 

comparó con datos previos a la instalación de la misma. Se evidenció un incremento muy 

significativo (de 12,6 % a un 35,6 %) de la proporción de pruebas de VIH realizadas. 

Después de la retirada de alerta pudimos constatar una reducción de las solicitudes al 

17,9 %. El análisis predictivo multivariado de solicitud de la prueba del VIH evidenció que 

la alerta fue el factor más asociado a la solicitud de la prueba con un Odds Ratio (OR) 

3,36. La alerta resultó una buena forma de aplicar a la práctica clínica real el cribado de 

VIH mediante CI y demostró ser un método sencillo, barato y fácil introducir para 
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fomentar la realización de la prueba del VIH en la población general. Se diagnosticaron 

nuevas infecciones de VIH, con un elevado ratio de positividad. 

Los resultados sugieren que esta estrategia podría ser útil para aumentar el número 

de solicitudes de VIH guiadas por condiciones indicadoras en los centros de Atención 

Primaria. 
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2. INTRODUCCIÓN  

 

2.1. INFECCIÓN DEL VIH EN LA ACTUALIDAD 

 

La infección del VIH es una enfermedad causada por un retrovirus denominado virus 

de la inmunodeficiencia humana. Pertenece al género Lentivirus y es de reservorio 

exclusivamente humano. La transmisión puede ser por vía sexual, vertical o parenteral
1
. En 

nuestro ámbito, la transmisión más frecuente es por vía sexual
2
. La progresión de la 

enfermedad supone un agotamiento del sistema inmunitario que repercute en que el 

paciente sea susceptible a infecciones oportunistas y tumores, conllevando una elevada 

mortalidad
3
. 

En la actualidad se dispone de un tratamiento antirretroviral (TAR) eficaz y seguro 

que bloquea la replicación viral. Esto implica que el tratamiento no es curativo y debe 

tomarse de forma crónica, pero gracias a él, el pronóstico de la enfermedad ha cambiado de 

forma radical. En tan solo dos décadas se ha transformado una enfermedad con una 

elevada morbi-mortalidad en una infección crónica. La supervivencia en los sujetos 

diagnosticados de forma temprana es prácticamente idéntica a la de una persona no 

infectada y con una buena calidad de vida. Pero el hecho de diagnosticar tardíamente la 

infección implica un incremento de la morbimortalidad relacionada con el VIH, una peor 

respuesta al tratamiento, un aumento de los costes de la atención sanitaria y de las tasas de 

contagio
4
. 
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2.1.1. Situación epidemiológica a nivel mundial y europeo 

 

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) 

publica los datos epidemiológicos a nivel mundial sobre la epidemia del VIH. En su último 

informe de 2018 estimaba una prevalencia a final de 2017 de 36,9 millones (31,1–43,9 

millones) de personas con VIH en todo el mundo. La estimación de personas que 

fallecieron a causa del VIH fue de 940 000 personas (670 000–1,3 millones). Los esfuerzos 

globales para fortalecer los programas de prevención y tratamiento del VIH están 

reduciendo la transmisión del VIH. El número anual de nuevas infecciones por VIH ha ido 

disminuyendo de 3,4 millones (2,6–4,4 millones) en 1996 a 1,8 millones nuevos 

diagnósticos (1,4–2,4 millones) en 2017
5
. 

 

 

 

Figura 1: Fuente Estimaciones ONUSIDA 2018
5
 

 

A nivel europeo disponemos de los datos de vigilancia epidemiológica del Centro 

Europeo para la prevención y el Control de las Enfermedades (ECDC)
6
. La infección del 

VIH sigue siendo un importante problema de salud pública. En Europa se estima que en las 

últimas tres décadas se han diagnosticado más de 2,3 millones de personas. La distribución 

Número de nuevas infecciones de VIH a nivel global (1990-2017) 
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de los nuevos casos de VIH es muy desigual entre la zona de Rusia y el este de Europa 

(Región Europea de la OMS) y los países de la Unión Europea/Comunidad Económica 

Europea (UE/CEE). Por un lado, en la Región Europea de la OMS se observa una 

tendencia creciente particularmente en las partes oriental y central. 159 420 personas 

fueron diagnosticadas de VIH en 2017 con una tasa de 20,0 por 100 000 habitantes: la tasa 

más alta jamás reportada en un año. Las infecciones recién diagnosticadas solo en dos 

países (la Federación Rusa y Ucrania) aportaron el 75 % de todos los casos en la Región 

Europea de la OMS. La vía de transmisión más frecuente en estos países es la vía sexual 

heterosexual y el consumo de drogas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Tomada de HIV/AIDS surveillance in Europe 2018
6
 

 

Por otro lado, a los países de la UE/CEE corresponde el 16 % de los nuevos 

diagnósticos, aproximadamente unas 25 000 personas en 2017 con una tasa del 6,2 por 

100 000 habitantes. Los datos confirman la estabilización e incluso la disminución de las 

tasas de infección en los años más recientes en varios países, entre ellos, Austria, Bélgica, 

Dinamarca, Estonia, los Países Bajos, Noruega y España. La vía de transmisión más 

frecuente en esta región es el sexo entre hombres que tienen sexo con hombres (HSH). 

Tasa de nuevos diagnósticos por 100 000 habitantes en Europa en la Región Europea de la 

OMS y UE/CEE (1985–2017) 
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Figura 3: Tomada de HIV/AIDS surveillance in Europe 2018
6
 

 

2.1.2. Situación epidemiológica en España 

 

Respecto a España, el sistema de Vigilancia Epidemiológica del VIH y SIDA 

publica informes anuales reportando el estado actual de la infección. El último fue 

publicado en noviembre de 2018 y muestra los datos de 2017
7
, en el que incluye los datos 

de las 17 comunidades autónomas, Ceuta y Melilla. 

Durante ese año se notificaron 3 381 nuevos diagnósticos de VIH, lo que supone una 

tasa de 7,26 por 100 000 habitantes sin corregir por retraso en la notificación. Estiman que 

tras corregir el retraso la tasa para 2017 será de 8,82 por 100 000 habitantes. 

El 84,6 % eran hombres y las tasas de infección correspondientes para hombres y 

mujeres fueron 12,5 y 2,2/100 000 habitantes respectivamente. 

La mediana de edad al diagnóstico de VIH fue de 35 años (RIC: 28–44). El 33,9 % 

de los nuevos diagnósticos se encontraron en el grupo de edad de 30 a 39 años. Un 29,3 % 

(990 casos) tenía menos de 30 años en el momento del diagnóstico de VIH. El 11,9 % tenía 

Nuevos diagnósticos por 100 000 habitantes en Europa en 2017 
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entre 15 y 24 años, y el 14,8 %, 50 años o más. 

 

La transmisión en hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres fue la 

más frecuente (54,3 %), seguida de la heterosexual (28,2 %). La transmisión en personas 

que se inyectan drogas correspondió al 3,1 %. 

El 36,1 % de los nuevos diagnósticos de infección por el VIH se realizó en personas 

originarias de países fuera de España. Tras los españoles, el origen más frecuente fue el 

latinoamericano (19,0 %). Cabe destacar que, en el caso de las mujeres, el 57,3 % de los 

nuevos diagnósticos habían nacido fuera de España. 

 

Diagnósticos tardíos 

 

El 47,8 % de los nuevos diagnósticos presentaron diagnóstico tardío, considerado 

cuando el paciente presenta menos de 350 CD4 al diagnóstico
7
. El porcentaje de 

enfermedad avanzada, que se establece cuando el paciente presenta menos de 200 CD4 en 

el momento del diagnóstico
7
, fue del 27,4 %. El diagnóstico tardío fue mayor en mujeres 

(50,6 %) que en hombres (47,2 %). La proporción de diagnósticos tardíos fue más elevada 

en los casos procedentes de África Subsahariana (55,2 %) y Latinoamérica (51,8 %). Al ser 

analizado según modo de transmisión, el diagnóstico tardío es máximo en los casos de 

transmisión heterosexual, tanto en hombres (63,5 %) como en mujeres (50,6 %). Los 

hombres que tienen sexo con hombres (HSH), con un 41,6 %, son los que presentan menor 

diagnóstico tardío, aunque hay que tener en cuenta, dado el peso que suponen en las cifras 

absolutas, que son el grupo más numeroso entre los casos de VIH con diagnóstico tardío 

(48,6 % del total). 
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Figura 4: Tomada del Informe de Vigilancia Epidemiológica del VIH  

y SIDA en España 2017
7
 

 

Diagnósticos de SIDA 

 

Respecto a los diagnósticos de SIDA, los transmitidos por relaciones heterosexuales 

ascienden al 36,5 %. Aunque en números absolutos por vía heterosexual afecta más a 

hombres que a mujeres, cabe destacar que entre las mujeres representa el 76,5 % de los 

diagnósticos de SIDA. La transmisión entre HSH supone el 35,5 % de todos los casos. El 

porcentaje de personas diagnosticadas de SIDA en 2017 que contrajeron la infección por 

compartir material de inyección para la administración parenteral de drogas fue del 12,6 %. 

 

La tendencia de los nuevos diagnósticos en el periodo 2009–2017 es, a nivel global, 

ligeramente descendente. Así, en el grupo de personas que se inyectan drogas (PID) se 

observa un descenso progresivo en las tasas durante dicho periodo. En los casos de 

transmisión heterosexual también se observa una tendencia descendente a nivel global y en 

ambos sexos. Las tasas de nuevos diagnósticos en HSH muestran una estabilización entre 

2009 y 2015, y a partir de ese año se observa una tendencia descendente. 

Nuevos diagnósticos de VIH. Diagnóstico tardío. España, 2017 

Diagnóstico tardío según modo de 

transmisión 

Modo de transmisión en pacientes 

con diagnóstico tardío 
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Figura 5: Tomada del Informe de Vigilancia Epidemiológica del VIH  

y SIDA en España 2017
7
 

  

Tasas de nuevos diagnósticos de VIH anuales según modo de transmisión, España, 

2009–2017. Datos corregidos por retraso de notificación. 
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2.2. RETOS ACTUALES DE LA INFECCIÓN POR VIH 

 

El tratamiento antirretroviral ha evolucionado mucho desde su aparición. En España, 

el uso masivo de antirretrovirales en los pacientes VIH y las grandes mejoras en ese campo 

han conseguido la cronificación de la enfermedad, lo que ha modificado la evolución 

natural de forma radical. Se ha aumentado la supervivencia de los pacientes que están en 

tratamiento hasta niveles similares a la población general
3
. Sin embargo las toxicidades 

acumuladas de los tratamientos anteriores han hecho que los pacientes a medida que se 

hacen mayores, no solo se enfrenten a los problemas habituales del envejecimiento, sino 

que los hace más susceptibles a insuficiencia renal crónica, enfermedades cardiovasculares, 

osteoporosis y neoplasias no definitorias de SIDA (linfoma de Hodgkin, cáncer de pulmón, 

de ano, etc.)
8-11

. En consecuencia, las comorbilidades son frecuentes en los pacientes VIH 

con tratamiento de años de evolución. Clínicamente se manifiesta con un aumento de la 

fragilidad y una aparición más temprana de patologías asociadas a la edad. Éstas son 

relevantes no solo porque aumenten las morbilidades, sino también porque se relacionan 

con un aumento en las hospitalizaciones y en la mortalidad de estos pacientes en países 

desarrollados
11,12

. Se cree que esto puede ser debido a que el virus del VIH provoca un 

estado de inflamación sistémica crónica e inmunosenescencia acelerada a pesar de tener un 

buen control virológico
11

. Cómo abordar este envejecimiento prematuro, con sus 

comorbilidades asociadas, es uno de los retos a los que se enfrenta la medicina en la 

actualidad y seguramente requerirá un abordaje multidisciplinar. 

 

Por otro lado, el estigma sigue siendo un motivo adicional de sufrimiento y 

discriminación. Este punto se considera uno de los mayores obstáculos para conseguir una 

respuesta adecuada a la epidemia, porque supone prejuicios y actitudes negativas de forma 

individual e institucional hacia las personas infectadas de VIH
13

. Tanto la homofobia como 

24



 

la desigualdad de género son determinantes en la transmisión del VIH
14

. Varios estudios 

han demostrado que las conductas de riesgo son mayores en aquellas comunidades en las 

que se sufre un estigma más elevado. Por ejemplo, en un estudio que comparaba diferentes 

países europeos con diferentes grados de homofobia y que incluyó a más de 150 000 

hombres que tenían sexo con hombres, se concluyó que el estigma a nivel nacional y 

restringir la visibilidad pública de los HSH reducen la capacidad de los HSH para acceder 

a servicios preventivos, conocimientos y comportamientos preventivos del VIH; son, por 

tanto, más vulnerables a infectarse por el virus
15

. Hoy en día, en nuestro país continúan 

existiendo estereotipos asociados con la infección y la percepción de gravedad del VIH, y 

se continúa culpabilizando, de forma prejuzgada, a las personas con VIH, ya que la 

principal vía de transmisión es sexual e históricamente se ha asociado a colectivos 

marginales. Como consecuencias del estigma, las personas VIH positivas sufren, a nivel 

individual, problemas de autoestima, ansiedad, depresión, problemas en sus relaciones 

sexuales y soledad
14,16

. También implica menor cumplimiento del tratamiento, retraso en la 

utilización de recursos sanitarios y miedo de realizarse el test del VIH
17

. Esto significa que 

el estigma influye en la prevención, el diagnóstico y el tratamiento. También hay 

evidencias de que el estigma está interiorizado en las personas con VIH. Este es el motivo 

fundamental que afecta a no revelar su estado serológico, ya que temen el rechazo por 

parte de la sociedad y sus seres queridos, lo que tiene implicaciones en su calidad de 

vida
14

. La existencia de leyes protectoras, la conciencia social y de derechos que 

empoderen a las persona con VIH son claves para disminuir el estigma. Se cree que para 

mejorar esto es necesario un firme compromiso político
14

. 

 

Por último el diagnóstico de la infección del VIH de forma temprana sigue siendo 

uno de los mayores retos por resolver en la actualidad. El infradiagnóstico de la 

enfermedad y el diagnóstico tardío tienen una gran importancia sobre la salud de las 
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personas con VIH y en la persistencia de la epidemia por la transmisión a través de 

personas que desconocen que son VIH positivas
18

. Esta tesis se basa en la búsqueda de 

estrategias para la mejora del diagnóstico del VIH en Atención Primaria. 
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2.3. DETECCIÓN DE VIH 

 

2.3.1. Infradiagnóstico y sus consecuencias 
 

La OMS y el ECDC estimaban que en 2011, a nivel europeo, de los 2,3 millones de 

personas infectadas por el VIH, un tercio desconocía su estado serológico respecto al VIH. 

Por tanto entre 700 000 y 900 000 personas
4,19

 no sabían que eran VIH positivas. Esto tiene 

importantes implicaciones en la cantidad de diagnósticos tardíos y la transmisión de la 

enfermedad en el continente. En Europa occidental se calculó que casi la mitad de los 

nuevos diagnósticos de infecciones por VIH eran diagnosticados tardíamente (es decir, con 

CD4 < 350 células/μL)
19-22

. Diagnosticar tardíamente tiene consecuencias directas sobre la 

esperanza de vida prevista para los pacientes. Nakagawa y colaboradores realizaron un 

modelo predictivo relacionando el número de CD4 al diagnóstico de la infección por VIH 

con la esperanza de vida de los pacientes. Se puede observar que cuánto más bajos son los 

CD4 en el momento del diagnóstico la esperanza de vida es menor
21

.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Fuente: Projected life expectancy of people with HIV  

according to timing of diagnosis AIDS. 2012
21  

Esperanza de vida prevista para personas infectadas por VIH en función del momento del 

diagnóstico 
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El hecho de diagnosticar tardíamente a los pacientes también implica una peor 

respuesta a los tratamientos, consecuencia del retraso en el acceso de la asistencia médica y 

al tratamiento. Está demostrado que individuos que inician el tratamiento con recuentos de 

CD4 bajos continúan teniendo un exceso de riesgo de muerte durante muchos años en 

comparación con los que inician la terapia de forma temprana, sin que haya una aparente 

supresión de este efecto con el paso del tiempo
23-25

. De hecho, los datos de la Cohorte 

CoRIS muestran que los pacientes diagnosticados de forma tardía tienen un riesgo de 

fallecer 5,22 veces mayor que los diagnosticados tempranamente
25

. Otro estudio con la 

misma Cohorte observó que el diagnóstico tardío incrementaba 10 veces la mortalidad 

durante el primer año del diagnóstico; si ya eran diagnosticados con una enfermedad 

definitoria de SIDA, el riesgo se incrementaba 20 veces el primer año
26

. 

Además, los diagnósticos tardíos generan mayores costes de asistencia sanitaria tanto 

en tratamientos como en cuidados, dado que presentan más hospitalizaciones y 

comorbilidades
18,27,28

. 

Por otro lado, las personas que desconocen que son VIH positivas presentan mayores 

tasas de transmisión
18

. Según datos de los Estados Unidos, la mitad de las nuevas 

infecciones en ese país proceden de los pacientes infectados por VIH que aún no han sido 

diagnosticados y que, por lo tanto, no saben que pueden transmitir el virus. Calcularon una 

tasa de transmisión de VIH 3,5 veces mayor en personas que desconocen su estado 

serológico en comparación con las personas que sabían que estaban infectadas
29,30

. 

En consecuencia, los datos de infradiagnóstico son preocupantes y constituyen un 

grave problema de salud pública. La detección precoz de los pacientes para que puedan 

tener lo antes posible acceso al tratamiento antirretroviral reduciría la mortalidad y la 

difusión del virus en la población
21

. 

  

28



 

2.3.2. Objetivo 90–90–90 
 

ONUSIDA estableció en 2013 unas metas a nivel mundial para poder acabar con la 

enfermedad. Establecieron que para el año 2020: el 90 % de las personas infectadas debían 

estar diagnosticadas, el 90 % debía estar en tratamiento antirretroviral continuado y el 

90 % debía estar con carga viral indetectable. Se le ha llamado objetivo 90–90–90
31

. 

Utilizaron un modelo predictivo según el cual, si se alcanzaban estos objetivos, se 

conseguiría poner fin a la epidemia de SIDA como amenaza mundial antes del 2030. 

Estiman que, para ese año, el número de nuevas infecciones de VIH se reduciría un 90 % 

(por lo que se producirían menos de 500 000 nuevas infecciones para ese año) y que el 

número de muertes relacionadas con el SIDA disminuiría en un 80 %. 

Para el año 2030, el objetivo es más ambicioso si cabe: 95–95–95. Si se consiguiese, 

se producirían menos de 200 000 nuevas infecciones
32

. 

En Cataluña, en 2012, había unas 33 000 personas infectadas por el VIH, teniendo en 

cuenta tanto las personas diagnosticadas como las no diagnosticadas. De este total, la 

proporción de personas diagnosticadas fue del 71 %. Se estimó que el 61 % de todas las 

personas infectadas por el VIH se mantuvieron en la atención sanitaria, el 56 % recibió 

TAR y el 48 % presentaba una carga viral indetectable. La proporción de diagnósticos 

tardíos se situó en el 42 %.
33 

Estas cifras fueron comparables al resto de España y con otros 

países de Europa occidental, aunque ligeramente más bajas que en Francia y Reino 

Unido
31-33

. 
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Objetivos ONUSIDA: 

 

 

Figura 7: Adaptada de “The continuum of HIV care in Catalonia”
33

 

 Para conseguir alcanzar el objetivo de la ONUSIDA se redactaron guías clínicas 

enfocadas en la realización del diagnóstico del VIH, dado que la cascada de tratamiento 

empieza identificando a los pacientes VIH positivos. 

 El último documento actualizado respecto al seguimiento de este hito en Europa es de 

2018
5 

y muestra los datos globales de Europa central y oeste en 2016. Sitúa la proporción de 

personas que viven con VIH y están diagnosticadas en el 85 %. 

 

Infectados VIH       Diagnosticados     En Seguimiento    En tratamiento     Supresión Viral 

Cascada de tratamiento en Cataluña en 2012 
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Figura 8. Adaptada de “UNAIDS DATA 2018”
5 

 

En el último análisis de seguimiento de abril de 2019 de la Unidad de vigilancia 

del VIH y conductas de riesgo del Centro Nacional de Epidemiología de España
34

 que 

muestra datos de 2016, se sitúa a España con un 86,2 % de personas diagnosticadas, de 

estos, un 93,4 % sigue tratamiento antirretroviral, de los cuales un 90,4 % presenta una 

carga viral suprimida. Con base en estos resultados, se estima que el 72,8 % de las 

personas que viven con VIH en España habrían alcanzado supresión viral. 

Respecto a Cataluña, tenemos los datos de seguimiento del Centro de Estudios 

Epidemiológicos sobre les Infecciones de Transmisión Sexual y SIDA de Cataluña 

(CEEISCAT) de 2017
35

, que también presenta datos del año 2016. Calculan que el 88 % 

de las personas están diagnosticadas, de los que un 95 % sigue en tratamiento 

antirretroviral y de los cuales un 91 % presenta una carga viral suprimida. 

  

Cascada de tratamiento en Europa central y oeste en 2016 
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Figura 9. Tomada de “Estimación del Continuo de atención del VIH en España”
34 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Tomada de “Indicadores epidemiológicos para la monitorización y la 

evaluación del VIH/SIDA en Cataluña”
35 

 

 

 

Cascada de tratamiento en España, 2016 

Cascada de tratamiento en Cataluña, 2016 
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Todavía es pronto para saber si en 2020 se alcanzarán todos los objetivos, pero lo 

que sí se puede afirmar es que hemos encontrado puntos de mejora, por lo que aún hay 

muchas estrategias por implementar y que nos permitirían alcanzar el 90 % de 

diagnósticos o incluso sobrepasarlo. 
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2.3.3. Estrategias de cribado 
 

Con el fin de conseguir realizar un diagnóstico precoz de la infección del VIH se han 

propuesto distintas estrategias para incrementar la solicitud de pruebas de VIH a nivel 

poblacional. Unas están enfocadas a realizar un cribado rutinario de toda la población y 

otras, a hacer un cribado dirigido a aquellas personas con ciertas condiciones de salud de 

base. Ambas estrategias son compatibles en nuestro ámbito y tienen como objetivo 

disminuir la carga de la infección oculta y disminuir los diagnósticos tardíos; con ello se 

facilitará a todos los pacientes el acceso a la medicación de la forma más pronta posible
36

. 

 

2.3.3.1. ESTRATEGIAS DE CRIBADO RUTINARIO 
 

En Estados Unidos, el centro de control de enfermedades (CDC, por sus iniciales en 

inglés, Centers for Disease Control and Prevention) recomendó en 2006 realizar cribado 

rutinario en todas las zonas geográficas donde hubiera una prevalencia de infección oculta 

de VIH superior al 0,1 % por lo menos una vez en la vida
37

. Se estableció este valor al 

demostrar la coste–efectividad de la estrategia a partir de ese umbral
38,39

. Hasta ese 

momento, el cribado rutinario solo se realizaba a mujeres gestantes y a residentes de 

centros penitenciarios. Más tarde, en 2013, ampliaron las recomendaciones de la prueba 

del VIH a todos los pacientes de entre 13 y 64 años independientemente de la prevalencia 

de la infección oculta en la población
40

. 

En Europa, encontramos otros ejemplos de cribado rutinario. En el Reino Unido, en 

2008, la British HIV Association (BHIVA) recomendaba que todos los nuevos pacientes 

de entre 15 y 59 años que acudieran a Atención Primaria y todas las nuevas admisiones 

hospitalarias debían ser testadas de VIH en áreas con alta prevalencia de VIH (> 2 por 

1 000 habitantes)
41

. En Francia, desde 2009, se recomienda el cribado a la población 

general de entre 15 y 70 años al menos una vez en la vida
42

. 
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En España, en 2014, el Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) 

creó la “Guía de recomendaciones para el diagnóstico precoz del VIH en el ámbito 

sanitario”.
43

 En el documento se indicaba ofertar de forma rutinaria la prueba del VIH a 

embarazadas, presos y a la población de entre 20 a 59 años que acudiera a Atención 

Primaria y se le fuera a solicitar una analítica de sangre cuando “resida en provincias cuyas 

tasas de diagnósticos de VIH en el grupo de edad de 20 a 59 años estén por encima del 

percentil 75 en este grupo de edad, calculado durante los últimos 3 años a nivel nacional”. 

Desafortunadamente, esta guía no se ha llegado a seguir en el ámbito de Atención Primaria 

quizá por la dificultad de este último criterio y la poca difusión de la guía
18

. 

En un estudio reciente realizado en España sobre la oferta de rutina de la prueba en el 

ámbito de la Atención Primaria (estudio VIHAP)
44

 se aconseja extender el cribado al resto 

del territorio nacional, por lo que se habría de ofrecer la prueba del VIH una vez en la vida 

a la población general que acude a Atención Primaria dado que no solo sería coste-

efectiva, sino que podría ahorrar costes económicos a largo plazo al diagnosticar 

tempranamente la infección por el VIH. Aun así, debe considerarse que este estudio no 

tenía realizada una evaluación económica formal que valorase el ratio coste-efectividad 

incremental (RCEI) ni los años de vida ajustados por calidad (AVAC) que son 

considerados parámetros relevantes para poder hacer recomendaciones a nivel 

poblacional
45

. El estudio VIHAP también recomienda realizar la prueba con más 

frecuencia a HSH, incluso cada 3 meses en entornos de elevada prevalencia, como en los 

centros de enfermedades de transmisión sexual (ETS). Las guías de la International Union 

Against Sexually Transmitted Infections (IUSTI) también hacen recomendaciones para el 

colectivo HSH: recomiendan realización de la prueba cada 12 meses, aunque en personas 

con conductas de alto riesgo indican que puede estar justificada de forma más frecuente 

(3–4 meses)
46

. La guía del Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la 

Salud (PAPPS) de la Sociedad Española de Medicina de Familia y comunitaria (SemFYC) 
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de 2014 ya indicaba el cribado rutinario de VIH a todos los adultos de entre 18 y 65 años, e 

indicaba repetir la prueba a los 3–6 meses en grupos de riesgo si el test fuera negativo o si 

persistían las condiciones de riesgo
47

. 

 

2.3.3.2. ESTRATEGIAS DE CRIBADO DIRIGIDO 
 

La segunda estrategia de detección del VIH consiste en realizar la serología a 

personas que presentan factores de riesgo o una condición de salud en la que la prevalencia 

de VIH ha demostrado ser más elevada. Varias propuestas han sido desarrolladas en este 

ámbito que se desarrollarán a continuación. 

 

CONDICIONES INDICADORAS DE VIH 
 

La estrategia de cribado dirigido en la que se han basado los estudios de esta tesis 

doctoral son las condiciones indicadoras de VIH. Las CI son enfermedades que se 

encuentran ligadas con mayor probabilidad a la infección por VIH o en las que no 

diagnosticar el VIH podría tener consecuencias negativas para el pronóstico del 

paciente
4,43

. 

En 2013, la OMS y el ECDC editaron la Guía “Enfermedades indicadoras de 

infección por VIH. Guía para la realización de la prueba del VIH a adultos en entornos 

sanitarios”
4
. Esta guía fue editada en múltiples idiomas para que se hiciera difusión 

internacional; se identifica en ella a todas las CI y se indica cuáles deben ser consideradas 

en cada una de las especialidades médicas por su frecuencia diagnóstica. 

Además, también clasifica CI en tres categorías: (a) enfermedades definitorias de 

SIDA; (b) enfermedades en las que no detectar la presencia de infección por VIH puede 

tener implicaciones negativas importantes para el tratamiento clínico del paciente, y (c) 

enfermedades asociadas a una prevalencia de VIH no diagnosticado superior al 0,1 %
4
. 
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Clasificación de las Condiciones Indicadoras de VIH: 

 

(a)-Enfermedades definitorias de SIDA 

Son infecciones o neoplasias oportunistas que revelan que el sistema inmunitario se 

encuentra severamente deteriorado y, por tanto, que la infección se halla en una etapa 

avanzada. Así que implican que la infección del VIH ha advenido en SIDA (tabla 1). Si no 

se diagnostica la infección por VIH la primera vez que aparece una enfermedad definitoria 

y esta se supera, le seguirán otras enfermedades oportunistas dado que no se habrá resuelto 

el problema de base, que es la deficiencia inmunitaria secundaria al virus
1
. En estos 

pacientes es esencial la realización de un test de VIH, pues, si son positivos, ya se 

encuentran en una fase de riesgo y requieren iniciar el TAR lo antes posible. No solo por el 

control del virus del VIH, sino porque también mejora el tratamiento de la enfermedad 

definitoria que haya acaecido. No recomendar una prueba en estas circunstancias no es una 

buena práctica clínica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1: Listado de enfermedades definitorias de SIDA (adaptado de la “Guía para la realización de 

la prueba del VIH a adultos en entornos sanitarios”)
4 

  

Infecciones parasitarias 
•Toxoplasmosis cerebral 
•Criptosporidiosis diarreica, > 1 mes 
•Isosporiasis, > 1 mes 
•Leishmaniosis diseminada atípica 
•Reactivación de la tripanosomiasis americana 
(meningoencefalitis o miocarditis) 
 
Infecciones micóticas 
•Neumonía por Pneumocystis carinii 
•Candidiasis, esofágica 
•Candidiasis, bronquial/traqueal/pulmonar 
•Criptococosis, extrapulmonar 
•Histoplasmosis, diseminada/extrapulmonar 
•Coccidiodomicosis, diseminada/extrapulmonar 
•Penicilliosis, diseminada 
 
Neoplasias: 
•Cáncer de cuello uterino 
•Linfoma no Hodgkin 
•Sarcoma de Kaposi 
 

Infecciones bacterianas 
•Mycobacterium tuberculosis, pulmonar o 
extrapulmonar 
•Complejo Mycobacterium avium (MAC) o 
mycobacterium kansasii, diseminado o extrapulmonar 
•Mycobacterium, otras especies o especies no 
identificadas, diseminado o extrapulmonar 
•Neumonía recurrente (2 o más episodios en 12 
meses) 
•Septicemia por salmonela recurrente 
 
Infecciones víricas 
•Retinitis por citomegalovirus 
•Citomegalovirus, otras (excepto hígado, bazo, 
ganglios linfáticos) 
•Bronquitis/neumonitis por herpes simple, úlcera(s) 
por herpes común > 1 mes 
•Leucoencefalopatía multifocal progresiva 
•Herpes simple: úlceras crónicas (1 > mes de 
duración) o bronquitis, neumonía o esofagitis 
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(b)-Enfermedades en las que no detectar la presencia de infección por VIH puede 

tener implicaciones negativas importantes para el tratamiento clínico del paciente: 

Tratamientos que impliquen debilitar el sistema inmunitario, como la terapia 

inmunosupresora, que es utilizada, por ejemplo, en algunos tratamiento oncológicos o en 

enfermedades autoinmunitarias (tabla 2), que podrían comprometer la vida de personas que 

son VIH positivas y se encuentran sin tratamiento. Por lo tanto, se recomienda ofrecer una 

prueba del VIH como medida preventiva antes de empezar a administrar medicación 

inmunosupresora. Así se consigue evitar una mayor supresión del sistema inmunitario y 

maximizar la respuesta potencial al tratamiento de la enfermedad. 

 

 

 

 

 

Tabla 2: Listado de enfermedades en las que no detectar la presencia de infección por VIH puede 

tener implicaciones negativas importantes para el tratamiento clínico del paciente (adaptado de la 

“Guía para la realización de la prueba del VIH a adultos en entornos sanitarios”)
4
 

 

(c)-Enfermedades asociadas a una prevalencia de VIH no diagnosticado superior al 

0,1 %: 

El estudio HIDES
48

 se basó en identificar patologías que tuvieran asociada una 

prevalencia de HIV no diagnosticado > 0,1 %, dado que el cribado en estas patologías 

resulta coste–efectivo
38,39

. El estudio HIDES fue un estudio multicéntrico internacional con 

3 588 pacientes llevado a cabo por la iniciativa “HIV in Europe” que incluyó a pacientes 

de entre 18 y 65 años. El objetivo principal del HIDES I y II
49

, fue identificar las 

condiciones indicadoras de VIH con una prevalencia superior al 0,1 %. 

 

•Enfermedades que requieren una terapia inmunosupresora agresiva: 

-Cáncer 

-Trasplante 

-Enfermedad autoinmune tratada con terapia inmunosupresora 

•Lesión cerebral primaria ocupando espacio 

•Púrpura trombocitopénica/trombocítica idiopática 
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Tabla 3. Prevalencia de VIH en CI. Resultados de HIDES I (tomada de HIDES)
48

 

 

Esta prevalencia era, para algunas CI como las enfermedades de transmisión sexual, 

de 4,06 % (IC 95 % 2,78–5,71) y en el síndrome mononucleósico de 3,85 % (IC 95 % 

2,26–6,10) (ver tabla 3). Sus principales conclusiones indicaron que la utilización de la 

lista de CI consigue una alta tasa de nuevas infecciones de forma aceptable, factible y 

coste–efectiva. Recomendaban encarecidamente que se realizase una prueba de VIH a las 

personas que acudiesen a cualquier entorno de atención médica presentando una CI. En la 

“Guía para la realización de la prueba del VIH a adultos en entornos sanitarios” se recogen 

las patologías estudiadas en el HIDES I a la izquierda, así como otras en las que, aunque 

no hay evidencia de prevalencia de VIH, se considera probable la coste–efectividad del 

cribado de VIH (véase tabla 4). 
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Tabla 4: Listado de enfermedades asociadas a una prevalencia de VIH no diagnosticado superior al 

0,1 % (adaptado de la “Guía para la realización de la prueba del VIH a adultos en entornos 

sanitarios”)
4
 

A partir de ese momento, debido a la elevada prevalencia de VIH objetivada en estas 

patologías, muchas otras guías incorporaron el concepto de cribado dirigido de VIH 

mediante CI, como la guía ya mencionada del Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e 

Igualdad
43

. En esta guía se indica que la oferta dirigida es prioritaria a la oferta rutinaria y 

su realización debe potenciarse, ya que se destina a las personas con mayor probabilidad de 

infección por sus conductas o situaciones de riesgo. El diagnóstico de la infección por VIH 

en personas con estas patologías se enmarcaría, dentro de la buena praxis médica, en un 

número importante de situaciones clínicas y en un amplio rango de especialidades. Por 

ejemplo, en una consulta dermatológica, se debería solicitar el test de VIH en caso de 

presentarse un paciente con una dermatitis seborreica; en una consulta de hematología, se 

debería solicitar un VIH en el estudio de una trombocitopenia. 

La prueba del VIH se recomienda encarecidamente en estas patologías. Estas 

enfermedades pueden afectar con mayor frecuencia a personas infectadas por el VIH, bien 

porque comparten una vía de transmisión común, bien porque su presentación se ve 

favorecida por la deficiencia inmunitaria característica asociada a la infección por VIH.   

Enfermedades asociadas a una prevalencia de VIH 
no diagnosticado superior al 0,1 % 

 
 
•Infecciones de transmisión sexual 
•Linfoma maligno 
•Cáncer/displasia anal 
•Displasia cervical 
•Herpes zóster 
•Hepatitis B o C (aguda o crónica) 
•Síndrome mononucleósico 
•Leucocitopenia/trombocitopenia idiopática que dure 
> 4 semanas 
•Dermatitis seborreica/exantema 
•Enfermedad neumocócica invasiva 
•Fiebre sin causa aparente 
•Candidemia 
•Leishmaniosis visceral 
•Gestación (implicaciones para el feto) 

Otras enfermedades de las que se considera que es 
probable que tengan una prevalencia de VIH no 

diagnosticado > 0,1 % 
 
•Cáncer de pulmón primario 
•Meningitis linfocítica 
•Leucoplasia vellosa oral 
•Psoriasis grave o atípica 
•Síndrome de Guillain–Barré 
•Mononeuritis 
•Demencia subcortical 
•Enfermedad del tipo esclerosis múltiple 
•Neuropatía periférica 
•Pérdida de peso injustificada 
•Linfadenopatía idiopática 
•Candidiasis bucal idiopática 
•Diarrea crónica idiopática 
•Insuficiencia renal crónica idiopática 
•Hepatitis A 
•Neumonía adquirida en la comunidad 
•Candidiasis 
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CUESTIONARIOS SEGÚN COMPORTAMIENTOS DE RIESGO 

 

La mayoría de las guías nacionales e internacionales sobre infecciones de 

transmisión sexual y VIH recomiendan realizar la prueba de VIH a grupos de riesgo
50-52

. 

Un estudio holandés mostró que el 75 % de los pacientes infectados por el VIH con una 

presentación tardía de la infección tenían uno o más factores de riesgo para el VIH 

descritos en las directrices nacionales de ETS
53

. Por lo tanto, recopilar información sobre 

la orientación sexual o el origen étnico del paciente es importante para una mejor 

evaluación del riesgo de VIH
54

. 

Durante los primeros años de la epidemia se crearon cuestionarios sobre el 

comportamiento sexual para evaluar el riesgo de VIH que han sido utilizados con fines de 

salud pública y de exclusión de donantes de sangre
55-57

. Estos cuestionarios incluyen 

preguntas como: “¿Ha estado en contacto con una persona que tenía una enfermedad 

infecciosa contagiosa?”, “¿Se ha hecho algún tatuaje?”, “¿Se ha inyectado drogas (heroína, 

esteroide para aumentar la musculatura, etc.) alguna vez en su vida, incluso si fue una sola 

vez y hace mucho tiempo?”
58

 Incluso en esa época se hicieron cuestionarios para evaluar el 

riesgo de tener el VIH en usuarios de drogas parenterales
59

. 

En San Francisco en 1998 se desarrolló el cuestionario autoadministrado el “HIV-

risk screening instrument” enfocado en entornos de atención primaria. Consistía en 16 

ítems: 6 evaluaban características demográficas y 10, prácticas sexuales, uso de drogas y 

antecedentes de ETS
60

. 

En 2012 en Estados Unidos se validó la Escala Denver
61,62

. Esta escala identifica el 

riesgo de estar infectado por VIH considerando características epidemiológicas y 

comportamientos asociados con riesgo de adquisición del VIH. Por ejemplo, incluye raza 

(puntuando más a pacientes de etnia negra e hispánica), tipo de práctica sexual, uso de 

drogas inyectadas y edad (puntuando más en caso de tener entre 33 y 46 años). Esta escala 

fue aplicada al servicio de Urgencias hospitalarias e identificó un número de nuevos 
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diagnósticos similar al cribado rutinario. Sin embargo, cuando fue comparada con otras 

estrategias en nuestro ámbito daba lugar a pérdidas diagnósticas
55

. 

En África también se han desarrollando cuestionarios para identificar a adolescentes 

infectados por el VIH para minimizar el uso de pruebas en situaciones de recursos 

económicos limitados. Un cuestionario de solo 4 ítems (hospitalización previa, orfandad, 

problemas dermatológicos recurrentes y deficiente estado de salud) se ha demostrado 

coste–efectivo en Zimbabwe
63

. 

En 2012 en Estados Unidos se confeccionó y validó un cuestionario para valorar el 

riesgo para el VIH en personas HSH: el cuestionario “HIV Incidence Risk Index for Men 

who have Sex with Men” (HIRI-MSM)
64

. Actualmente se está valorando su utilización en 

Canadá y Estados Unidos para identificar a las personas HSH que más se pueden 

beneficiar del uso de la profilaxis preexposición
65,66

. 

A nivel español también se han realizado propuestas de estudios piloto combinando 

estrategias de cribado según conductas de riesgo y condiciones indicadoras. Entre 2012 y 

2014, el CEEISCAT llevó a cabo un estudio en 6 centros de Atención Primaria distribuidos 

por España que consistió en ofrecer la prueba a pacientes de entre 16 y 65 años que 

acudieran con una CI y/o un criterio conductual y/o de origen de los siguientes: pacientes 

que provienen de un área con una elevada prevalencia del VIH o que hayan tenido 

relaciones sexuales con estos/as; pacientes que han tenido relaciones sexuales 

desprotegidas con personas de las que desconoce su estado serológico; que tengan o hayan 

tenido relaciones sexuales concurrentes; HSH; mujeres que pidan o hayan pedido la 

anticoncepción de emergencia, que realicen o hayan realizado una interrupción voluntaria 

del embarazo, o que tengan relaciones sexuales con HSH; pacientes que tengan 

antecedentes de estancias en la cárcel o presentan tatuajes, perforaciones corporales 

realizadas sin medidas higiénicas adecuadas; pacientes que sean trabajadores/as del sexo o 

hayan tenido relaciones sexuales con estos/as, y pacientes que se inyectan drogas o que 
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hayan tenido relaciones sexuales con estos/as. Reclutaron 388 pacientes. Diagnosticaron a 

4 pacientes con infección por el VIH (1,03 %). Todos presentaron una CI y todos ellos 

presentaban criterios conductuales
67

. En 2016 un grupo de investigadores del Hospital 

Carlos III de Madrid validó un autocuestionario en español para ser aplicado en servicios 

de Urgencias y en Atención Primaria que contemplaba la realización de 6 preguntas sobre 

el riesgo de exposición a VIH y tener antecedente de alguna de las 14 condiciones 

indicadoras que se incluyeron dentro del estudio DRIVE (Diagnóstico Rápido de la 

Infección por VIH en España)
68,69

. Se le ha llamado cuestionario ER&CI (Exposición de 

Riesgo y Condiciones Indicadoras). Solamente era necesario que se respondiera sí a una de 

las preguntas para aconsejar la realización de un test de VIH a partir del cuestionario. Los 

pacientes podían rellenar el cuestionario por sí mismos, pero el personal responsable de la 

prueba podía ayudar a los participantes si surgían dudas en alguna pregunta o verificar si 

habían entendido correctamente. El cuestionario durante el estudio presentó una 

sensibilidad y un valor predictivo negativo del 100 %, consiguiendo discriminar con 

precisión a todas las personas no infectadas por el VIH sin perder ningún paciente VIH 

positivo en un área de baja prevalencia de VIH. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Exposición de riesgo 
 

 Relación Sexual desprotegida 

 Pareja o expareja con infección VIH 

 HSH 

 Receptor de hemoderivados antes de 1985 

 Uso de drogas ilegales por vía parenteral 

 Cualquier sospecha de adquisición de VIH 
 

Antecedente de Condiciones Indicadoras 
 

 Enfermedades de transmisión sexual 

 Linfoma 

 Cáncer o displasia anal/cervical 

 Herpes zóster 

 Síndrome mononucleósico 

 Hepatitis B o C 

 Trombopenia/Linfopenia inexplicada 

 Dermatitis seborreica 

 Candidiasis oral o vaginal de repetición sin toma de antibióticos 

 Leucoplasia vellosa oral 

 Fiebre no explicada 

 Diarrea prolongada (> 3 meses) no explicada 

 Pérdida de peso no explicada 

 Tuberculosis 

Tabla 5: Ítems del 

cuestionario ER&CI. 

Adaptado del estudio 

DRIVE
68
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2.3.3.3. COMPARACIÓN DE LAS ESTRATEGIAS DE CRIBADO 

 

Si comparáramos el cribado rutinario versus el cribado dirigido mediante CI, el 

cribado rutinario sería una estrategia que requiere una inversión económica superior al 

resto de estrategias, aunque no perdería ningún diagnóstico en la teoría. Aun así, en varios 

estudios en los que se evalúa la implementación en la práctica clínica real del cribado 

rutinario en EE. UU. tras la recomendación de 2006 del CDC para todas las personas de 

entre 13–64 años
37

 se ha evidenciado que, al igual que ocurre en las condiciones 

definitorias de SIDA o en la condiciones indicadoras, la realización de las pruebas, pese a 

ser obligatoria, no se realiza a la totalidad de la población a la que va dirigida, lo que limita 

la eficacia de la estrategia
70,71

. De hecho, en servicios de Urgencias de EE. UU. se ha 

detectado que el test del VIH solo se realiza en el 0,2 % de los pacientes
72

. 

El cuestionario ER&IC presenta una elevada sensibilidad, lo que facilitaría la 

selección de personas candidatas a la realización de la prueba de VIH y, en consecuencia, 

la reducción de la inversión económica en el screening al descartar a aquellos sujetos con 

bajo riesgo de infección. Sin embargo, la realización del cuestionario, aunque 

autocompletado, exige, además de la colaboración del paciente, el establecimiento de un 

circuito para ponerlo en práctica y cuya implementación real habría que evaluar en 

estudios futuros. 

El cribado mediante CI sería una estrategia con menor coste, pues evitaría muchas 

pruebas
55,73

, si bien es cierto que su eficacia en la detección del VIH podría verse reducida 

en caso de no extenderse a toda la población tributaria. Por otra parte, los individuos con 

CI se hayan sintomáticos, lo que, como estrategia de cribado, podría tener un menor 

impacto en la reducción del diagnóstico tardío
74

. Este punto se ampliará en la discusión.
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2.3.4. Barreras para hacer el test 
 

Los estudios muestran que, en muchas ocasiones, los médicos no están 

familiarizados con las CI de VIH, por lo que no relacionan estas condiciones indicadoras 

con la infección por VIH y no solicitan la serología, lo que da lugar a oportunidades 

perdidas de diagnosticar a pacientes VIH
74

. Se han estudiado muchas barreras que 

obstaculizan la realización de la prueba en Atención Primaria. Se pueden dividir en 

barreras que provienen de los pacientes, de los profesionales y del sistema sanitario. 

Las barreras que provienen de los pacientes están relacionadas con el estigma y los 

prejuicios de la enfermedad y el desconocimiento. En las décadas de los 80–90 se 

consolidó una creencia social de miedo hacia la enfermedad y culpabilizadora hacia las 

personas con VIH, ya que se asociaba la infección con grupos marginales o personas que 

transgredían los valores morales
75-77

. Estas ideas siguen estando vigentes en la población 

hoy en día e influye en que los pacientes tengan miedo a hacerse el test, tanto por temor a 

la enfermedad y a la muerte como a ser discriminados o juzgados
78,79

. También influye el 

desconocimiento en los beneficios de hacer un diagnóstico precoz, de la transformación del 

VIH en una enfermedad crónica y de los mecanismos de acceso al sistema sanitario para 

saber dónde hacerse la prueba. Asimismo, se han constatado como barreras la baja 

percepción de riesgo a contraer la enfermedad, el miedo a la falta de confidencialidad del 

sistema y la falta de confianza con el profesional sanitario para plantear el tema
78,79

. 

Respecto a las barreras provenientes de los profesionales sanitarios, además de los 

prejuicios o del estigma, de los que no están exentos, dado que los profesionales también 

son personas que crecen en la sociedad
75-77

, se añade en el miedo a dar un resultado 

positivo. También les afectan barreras relacionadas con el conocimiento, como la falta de 

actualización en las guías clínicas existentes respecto al cribado del VIH, su manejo, 

tratamiento y prevención. En una encuesta realizada a 1 308 médicos de familia, el 88,1 % 

consideraban necesaria la formación en aspectos clínicos de la infección por VIH, el 
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82,2 % en técnicas diagnósticas y el 86,1 % en consejo previo y posterior de la prueba
80

. 

Hay factores que repercuten en ello, como la gran diversidad de patologías a las que debe 

enfrentarse el médico de Atención Primaria
75

. También influyen barreras comunicativas, 

como la falta de estrategias verbales para comunicar un resultado positivo y sus 

consecuencias, o para plantear cómo realizar el test. En este sentido, complica la 

comunicación el deseo de evitar parecer racista o moralista, y de generar una alarma 

innecesaria. Las suposiciones erróneas sobre el riesgo y el hecho de pensar que el paciente 

sacará el tema también evitan proponer la realización del test
75,79

. También se ha reparado 

en que en ocasiones no se realiza el test porque la importancia del motivo por el que se 

consultaba relegaba la realización del test a otra ocasión. 

Por último, las barreras relacionadas con factores del sistema sanitario: la falta de 

disponibilidad y accesibilidad a la prueba (en muchos centros no se dispone de test 

rápidos), la falta de prioridad del cribado del VIH, las restricciones de recursos o la falta de 

reconocimiento al trabajo de la Atención Primaria, entre otras
79

. La situación 

administrativa irregular de algunos pacientes (Real Decreto 16/2012) también supone una 

barrera en la atención, pues dificulta la citación de los pacientes
81

. Pero, sobre todo, el 

factor que más se ha destacado es la falta de tiempo por paciente durante las consultas para 

poder abordar todos los temas
79,82

. Todo ello lleva consigo oportunidades diagnósticas 

perdidas
75,78,79,82,83

. 

 

Podemos concluir que son necesarias estrategias para implantar el cribado de VIH en 

los diferentes niveles asistenciales mediante estrategias que ayuden a franquear algunas de 

estas barreras. 
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2.3.5. Unidad de Cuidado Compartido en VIH entre Atención Primaria y 

Hospitalaria 
 

Con el fin de potenciar la cooperación, la docencia, la investigación y optimizar el 

control de los pacientes VIH, en 2008 se creó la Unidad de Cuidado Compartido (UCC) en 

VIH entre el Hospital Clínico y cuatro centros de Atención Primaria (CAP Les Corts, CAP 

Casanova, CAP Comte Borrell y CAP Raval Sud). La UCC era una unidad multidisciplinar 

en la que participaban médicos y enfermeras de Atención Primaria y de la unidad de 

infecciones del Hospital Clínico de Barcelona. Los componentes se coordinaban mediante 

reuniones de carácter mensual. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Objetivos de la Unidad de Cuidado Compartido en VIH 

 

Respecto a la colaboración para optimizar el control de los pacientes VIH se realizó 

un proyecto asistencial en el que se compartían pacientes VIH estables con Atención 

Primaria. El proyecto piloto se realizó entre 2011 y 2013 con la idea de que el paciente 

pudiera beneficiarse de los dos tipos de atención, tanto hospitalaria como primaria. La 

atención primaria ofrece mejor accesibilidad y programas multidisciplinares, así como la 

aplicación del PAPPS e incluye control de las comorbilidades, lo que ofrece al paciente un 

ahorro de tiempo, la desestigmatización y normalización de la enfermedad, y la mejora de 

•Formación 
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su empoderamiento. La atención hospitalaria en VIH ofrece visitas de alto nivel técnico, el 

control de las descompensaciones clínicas y la optimización de las terapias hospitalarias
84

. 

Para ello se realizó un estudio piloto caso–control prospectivo de una duración de 18 

meses, que incluía 3 visitas cada 6 meses. Los pacientes control realizaban el seguimiento 

clínico de rutina habitual haciendo una visita cada 6 meses en el hospital. Los pacientes 

caso hacían las 2 visitas en el centro de Atención Primaria y la última en el hospital. Se 

incluyeron 31 casos y 65 controles. 

 

Figura 12: Esquema de visitas del Proyecto Piloto asistencial de la UCC 

 

Este estudio concluyó que, con el seguimiento compartido de los pacientes, el 

paciente estaba satisfecho y con mejor calidad de vida, y, en aspectos organizativos, sin 

detrimento de su buen control clínico del VIH o aspectos psicosociales. El contacto con 

Atención Primaria le daba un mejor acceso al sistema, le proporcionaba cercanía y agilidad 

en las visitas, y le ayudaba a normalizar y desestigmatizar la patología, a la vez que 

ahorraba tiempo al paciente. Se conseguía la implicación de medicina de familia y 

enfermería de Atención Primaria en el cuidado, la prevención de patologías y la mejora del 

control de patologías crónicas
85

. 
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Respecto a la docencia, se realizaron estancias formativas en el Servicio de 

Infecciones de VIH para todo aquel médico de familia que lo deseara. Fueron rotaciones de 

una semana y se pasaba por diferentes momentos del seguimiento del paciente con VIH. 

También se ofrecieron sesiones formativas tanto de infectólogos a médicos de familia 

como a la inversa. Desde el año 2013, se organizaron Jornadas docentes anuales dirigidas a 

médicos y enfermeras de Atención Primaria. Se filmó un vídeo sobre cómo realizar un test 

rápido de VIH y fue publicado en internet mediante la plataforma YouTube para hacer 

formación a profesionales sanitarios que ha tenido un gran éxito. A día de hoy, tiene más 

de 60 000 visualizaciones y se usa para hacer formación sobre el test rápido en centros 

españoles y extranjeros (https://www.youtube.com/watch?v=2v5amshjezs). 

En cuanto a la cooperación entre los dos servicios se mejoró mucho la comunicación: 

se crearon circuitos de derivación rápida de pacientes VIH de reciente diagnóstico y en 

primoinfección clínica para que fueran visitados la misma semana. Se crearon vías de 

comunicación para compartir la historia clínica electrónica de los pacientes VIH entre AP 

y hospitalaria para poder tener acceso a la información y para poder hacer consultas 

virtuales de forma reglada y confidencial. Desde la unidad de infecciones también se 

proporcionó a Atención Primaria la opción de llamar al busca de la Unidad de Infecciosas 

para realizar consultas urgentes y participar conjuntamente. 

Desde al año 2014 se participó en la Semana Europea del VIH ofreciendo el test 

rápido a cualquier persona que fuera a los centros de Atención Primaria y accediera a 

realizárselo. 

Desde el punto de vista de la investigación, la creación de esta unidad dio pie a 

múltiples estudios que se centraron en la mejora del diagnóstico del VIH. Esta tesis 

doctoral, fruto de esta colaboración, se ha centrado en la mejora del cribado de VIH 

mediante CI.  
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2.3.6. Cribado de VIH mediante Condiciones Indicadoras en Atención 

Primaria 
 

Los centros de Atención Primaria en España son lugares de amplia cobertura 

sanitaria y suponen el recurso sanitario donde más acude la población para realizar 

serologías VIH (aproximadamente, un 30 % de todas las solicitudes)
82,86

. Son el primer 

nivel asistencial de contacto con el sistema sanitario y están especializados en la 

prevención y en la detección precoz de conductas de riesgo. Por ello, tienen un papel muy 

importante en el cribado de la infección por el VIH
44

. 

Algunos estudios han indicado que, en el año anterior al diagnóstico de VIH, más de 

la mitad de todas las personas asistieron a los Centros de Atención Primaria (CAP) a 

menudo con síntomas de condiciones indicadoras, pero la prueba de VIH no fue 

realizada
49

. 

Vista la relevancia del problema, nuestro grupo (UCC) decidió trabajar en esta 

estrategia de cribado. En el mismo año de creación de la UCC, 2008, se realizó un estudio 

en dichos cuatro centros con el objetivo de conocer la situación basal en la que se 

encontraba la solicitud de serologías VIH en pacientes que presentaban 4 enfermedades 

indicadoras (herpes zóster, eccema seborreico, síndrome mononucleósico y 

leucopenia/trombopenia). El resultado fue que la búsqueda mediante condiciones 

indicadoras era extremadamente baja, con un porcentaje de solicitudes realizadas del 

3,9 %
87

. 

Posteriormente, se participó en un estudio prospectivo sobre enfermedades 

indicadoras entre octubre de 2009 y febrero de 2011
88

 dentro del estudio HIDES
48 

cuyos 

resultados e importancia ya han sido comentados en el apartado “Condiciones indicadoras” 

de esta tesis. 

En el estudio realizado en nuestros centros se comparó la detección de VIH mediante 

las 4 condiciones indicadoras previamente mencionadas versus las prueba realizada a 
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pacientes que acudían por otras razones sin CI. Se les realizó el test de VIH mediante 

prueba rápida a 85 pacientes con CI y a 313 pacientes sin CI. El test de VIH fue positivo en 

4 cuatro personas (prevalencia del 4,7 %; IC 95 % 1,3–11,6 %) y en 1 persona en el grupo 

sin CI (prevalencia del 0,3 %; IC 95 % 0,01 a 1,82 %). Se comparó el coste directo del 

diagnóstico de una infección por VIH previamente desconocida en población general y el 

cribado guiado por cuatro CI, siendo de 2 001 € y 129 € respectivamente. Este estudio 

ayudó a reforzar la evidencia de que la búsqueda mediante CI es una estrategia más viable 

y menos costosa para mejorar el diagnóstico de la infección por VIH en España que una 

estrategia de prueba no dirigida al VIH
88

. 

Urgen intervenciones sanitarias capaces de incrementar el número de nuevos 

diagnósticos de VIH, no solo por los beneficios individuales que generan para el paciente 

afectado, sino también poblacionales, al ser los pacientes que desconocen su infección los 

responsables del 90 % de las nuevas infecciones
89

. La estrategia de detección guiada por 

CI se ha demostrado altamente eficaz y más sostenible para sistemas sanitarios con 

recursos limitados. 
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2008 
Total CI  

558 

VIH 
Solicitado 22 

No 
extracción 2 

Negativo 19 

Positivo 1 
No solicitado 

536 

3. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS DE TRABAJO  
 

 
En la introducción de este trabajo hemos reflejado el problema de salud pública que 

supone la infección oculta del VIH, lo que favorece la transmisión de la enfermedad y el 

diagnóstico tardío. Esto conlleva una peor respuesta al tratamiento y una mayor 

morbimortalidad, además de generar mayores costes sanitarios. De ahí deriva la 

importancia de la detección del VIH de la forma más temprana posible. 

También se ha destacado la elevada prevalencia de VIH en las CI, cuyo uso ha 

demostrado ser una estrategia de cribado viable y coste–efectiva. 

Dado que Atención Primaria es un recurso sanitario de fácil accesibilidad y amplia 

cobertura poblacional, así como la puerta de entrada al sistema sanitario público en España, 

los CAP son un escenario perfecto para implantar este cribado dirigido. 

Por ello, nuestro grupo (UCC) se planteó diferentes métodos para aumentar el número 

de solicitudes guiadas por condiciones indicadoras en nuestros centros de Atención 

Primaria. 

Inicialmente, nos planteamos evaluar cómo estrategias formativas y la participación en 

el estudio HIDES podían afectar en la tasa de solicitudes de VIH de nuestros profesionales 

sanitarios. Los datos de 2008, previos a estos hechos, encontraron un porcentaje de 

solicitudes realizadas del 3,9 % en cuatro CI (herpes zóster, eccema seborreico, síndrome 

mononucleósico y leucopenia/trombopenia). 

 

 

 

 

Figura 13. Diagrama de flujo de los pacientes del estudio de 2008
87
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Por todo ello planteamos la siguiente hipótesis de trabajo: 

 

HIPÓTESIS 1: 

Mostrar que una intervención basada en la realización de sesiones a los 

profesionales de Atención Primaria y la participación en el estudio HIDES mejora la 

proporción de pacientes a los que se les solicita una serología VIH por presentar 

una condición indicadora. 

 

Posteriormente, tras obtener los resultados del primer estudio en los que se 

constataba, se había conseguido aumentar el número de solicitudes, pero la estrategia de 

despistaje mediante CI continuaba siendo muy baja; se sugirió implantar métodos 

activos de búsqueda. En consecuencia, se propuso instaurar un cambio en el sistema de 

trabajo, consistente en introducir una alerta en el sistema informático de nuestros 

centros de Atención Primaria que instase al médico a solicitar una serología VIH con los 

nuevos diagnósticos de enfermedades indicadoras. Se decidió ampliar el número de CI a 

12, cuyo diagnóstico es frecuente en AP. Estas fueron: enfermedades de transmisión 

sexual (ETS), herpes zóster, hepatitis agudas y crónicas, síndrome mononucleósico, 

adenopatía idiopática, leucopenia, trombocitopenia, dermatitis seborreica, pérdida de 

peso injustificada y neumonía adquirida en la comunidad. Se trata de una estrategia 

pionera que utiliza un método sistemático de búsqueda por condiciones indicadoras 

nunca antes realizada en Atención Primaria. 

 

Por lo que se añadieron las hipótesis que se muestran a continuación: 
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HIPÓTESIS 2: 

La alerta facilitaría la implantación sistemática del método de cribado mediante CI 

en AP. 

 

HIPÓTESIS 3: 

La intervención supondría un incremento del número de serologías VIH solicitadas 

cuando se presentaran las condiciones indicadoras a estudio. 

 

HIPÓTESIS 4: 

 

El aumento de las solicitudes evidenciaría un incremento del diagnóstico de novo de 

personas infectadas por VIH. 
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4. OBJETIVOS  

 

Objetivos primarios 

1. Valorar el impacto en la proporción de solicitudes VIH llevadas a cabo tras realizar 

sesiones clínicas a los profesionales sanitarios para aumentar la búsqueda de 

pacientes VIH mediante condiciones indicadoras comparando la situación previa. 

2. Valorar el impacto de la alerta en la cantidad de solicitudes realizadas mediante 

condiciones indicadoras comparando la situación previa a la intervención. 

3. Incrementar el número de pacientes VIH diagnosticados. 

 

Objetivos secundarios 

1. Fomentar la realización de la prueba del VIH en la población general. 

2. Valorar qué factores se asocian con la realización de la solicitud por parte del 

médico de familia ante un paciente con una condición indicadora. 

3. Analizar los motivos que influyen en que no se soliciten las analíticas a pesar de la 

alerta. 

4. Evaluar la cantidad de pacientes que no se realizan la analítica a pesar de haberla 

solicitado. 
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5. ARTÍCULOS Y RESUMEN BREVE  

 
5.1. Solicitud de VIH en condiciones indicadoras en Atención Primaria: 

resultados de una colaboración 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introducción: 

La búsqueda de pacientes con VIH mediante condiciones indicadoras (CI) es una 

estrategia para aumentar la detección precoz de dicho virus. El objetivo es analizar si 

una colaboración en 3 centros de Atención Primaria para concienciar de su importancia 

influyó en la proporción de serologías VIH solicitadas. 

Métodos: 

Estudio multicéntrico, retrospectivo, de comparación basal y postcolaborativa, 

realizado en 3 centros de Atención Primaria de la ciudad de Barcelona. Los datos se 

obtuvieron mediante revisión de historias clínicas. 

Autores: Cayuelas-Redondo L, Menacho-Pascual I, Noguera-Sánchez P, Goicoa-

Gago C3, Pollio-Peña G, Blanco-Delgado R, Barba-Ávila O, Sequeira-Aymar E, 

Muns M, Clusa T, García F y León A. 

 

Publicado el 11/03/2015 en la revista Enfermedades Infecciosas y Microbiología 

Clínica 
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La colaboración consistió en 3 sesiones formativas y la participación en el estudio 

HIDES (años 2009–2010). Las 3 sesiones en cada centro estuvieron focalizadas en 

remarcar la importancia de la solicitud de una serología VIH y de la colaboración en la 

inclusión de pacientes durante el estudio HIDES y sus resultados. 

Se incluyeron pacientes de entre 18 y 64 años con nuevos diagnósticos de 4 

condiciones indicadoras: herpes zóster (HZ), eccema seborreico (ES), síndrome 

mononucleósico(SMN) y leucopenia/trombocitopenia (L/T). Los datos basales 

retrospectivos previos a la colaboración fueron los de 2008. Estos datos se compararon 

con los datos postcolaboración de 2012. La variable más relevante era si se realizaba la 

solicitud de VIH o no en la misma visita en la que se diagnosticaba la CI. También se 

evaluaron variables sociodemográficas, condicionantes de riesgo para VIH, resultado de 

la serología y la cantidad de pacientes que no se presentaban a la extracción analítica a 

pesar de haber realizado la solicitud. 

Resultados: 

Se incluyeron 1 219 CI (558 en 2008 y 661 en 2012). Las características de los 

pacientes de ambos periodos fueron comparables. La media de edad estuvo en los 41 

años, con una proporción de mujeres del 59 %. El 85,8 fueron españoles. Sólo un 3 % 

tenía antecedente de ETS. La proporción de afectados por hepatitis B y C fue de 0,3 % y 

0,8 % respectivamente. Solo el 5,1 % de los pacientes tenían una serología VIH previa 

registrada en el centro. Detectamos una falta de registro en las historias clínicas de las 

variables consumo de drogas, uso de preservativo y orientación sexual, por lo que 

tuvieron que ser descartadas. En 2008, el número de solicitudes de pruebas de VIH en 

pacientes con una CI fue del 3,9 % y aumentó al 11,8 % en 2012 (P < 0,0001). La tasa 

de infección por VIH fue del 2,2 % (IC 95 %: 0,4–7,3) (n = 2). Un 9 % de los pacientes 

no se presentaron a la extracción analítica a pesar de que el médico realizó la solicitud 
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de la prueba. Se estimó que se habrían diagnosticado 25 nuevos casos (12 en 2008 y 13 

en 2012) si se hubiera hecho la prueba a todos los pacientes con CI. Los factores 

predictores de solicitud del VIH fueron tener una CI en el año 2012, una menor edad, un 

síndrome mononucleósico y no ser español. 

 

Figura 14. Diagrama de flujo del estudio “Solicitud de VIH en condiciones indicadoras en 

atención primaria: resultados de una colaboración” 

 

Conclusiones: 

Tras las sesiones formativas y la participación en el estudio HIDES, se triplicó la 

petición de serologías VIH guiadas por CI. Sin embargo, no se solicitó en el 88 % de las 

ocasiones, lo que conllevó pérdidas diagnósticas. También se detectó un porcentaje de 

pacientes que, a pesar de haberse realizado la solicitud, no se presentaron a la extracción 

analítica. La tasa de infección objetivada es muy elevada en ambos periodos; esto 

refuerza la evidencia del uso del cribado mediante CI. 

Gracias a la colaboración entre Atención Primaria y hospitalaria mediante grupos 

multidisciplinares se puede contribuir a mejorar las estrategias de cribado del VIH con 

pocos recursos, mejorando la formación y el conocimiento bidireccional. 

2008  
Total CI  

558 

VIH Solicitado 

22(3.9%) 

No extracción  

2 (9.1%) 

Negativo  

19 (86.4%) 

Positivo  

1 (4.5%) 

No solicitado  

536 (96.1%) 

2012 
Total CI 

 661 

VIH Solicitado  

78 (11.8%) 

No extracción  

7 (9.0%) 

Negativo  

70 (89.7%) 

Positivo  

1 (1.3%) 

No solicitado 
583 (88.2%) 
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A pesar de que con la colaboración se aumentó el número de serologías solicitadas, 

son necesarias nuevas estrategias de implementación de la prueba guiada mediante CI 

para mejorar la detección de VIH. 
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5.2. In response to: HIV screening in Primary Care. Routine or 

targeted? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En esta carta al editor se responde la carta al editor enviada por JE Losa
90

 sobre el 

artículo comentado en el apartado anterior. JE Losa, en su carta, defendía la postura de 

hacer un cribado universal en lugar de hacer un cribado dirigido, puesto que consideraba 

que era una manera de normalizar el test con una buena aceptación tanto por parte de los 

pacientes (superior al 90 %) como entre los médicos de AP (superior al 70 %)
91-93

. 

En nuestra carta nos mostramos de acuerdo con la propuesta del cribado rutinario, 

dado que nosotros también apoyamos que la prueba debe ser ofrecida de forma 

generalizada. Sin embargo, creemos que esta propuesta no es incompatible con el 

cribado dirigido mediante CI. De hecho, en una reunión de expertos sobre la 

intensificación de la oferta de la prueba del VIH en Atención Primaria celebrada en 

Madrid el 23 de noviembre de 2015, convocada por el Ministerio de Sanidad para 

potenciar la detección precoz de la infección por VIH en Atención Primaria, se 

Autores: Cayuelas-Redondo L, García F y León A. 

 

Publicado el 09/03/2016 en la revista Enfermedades Infecciosas y Microbiología 

Clínica 
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contemplaron estos escenarios complementarios
94

. En el documento se comenta: 

“Habría que optar por una estrategia múltiple que no excluya ninguna de las opciones 

[de detección del VIH]”, incluyendo la realización de la prueba dirigida a grupos de 

riesgo, potenciar la oferta de la prueba en presencia de condiciones indicadoras de VIH 

y la realización de la prueba universal. 

Como conclusión: trabajos como el nuestro, que apoyan una estrategia, no intentan 

ser exclusivos, sino inclusivos, para que al final una suma de estrategias pueda mejorar 

la detección del VIH en aquella población infectada por VIH que no lo sabe y que 

forman parte de la epidemia oculta en nuestro país. 

 

 

 

 

  

72



 

 
 

73



 

 
 

74



 

5.3. Indicator condition-guided HIV testing with an electronic prompt 

in primary healthcare: a before and after evaluation of an intervention 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objetivo 

La prueba del VIH guiada mediante condiciones indicadoras es una estrategia para el 

diagnóstico de los pacientes con VIH. El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto 

en la proporción de serologías de VIH solicitadas después de la introducción de una 

alerta electrónica que instase a los médicos de Atención Primaria a solicitar una 

serología de VIH al diagnosticar una CI. 

 

Métodos 

En 2015, se llevó a cabo un estudio de intervención prospectivo en tres centros de 

Atención Primaria en Barcelona para evaluar la proporción de solicitudes de serologías 

a VIH realizadas durante la implementación de una alerta electrónica. Se incluyeron 

pacientes de 18 a 65 años sin infección por VIH y con un nuevo diagnóstico de una CI 

Autores: Cayuelas Redondo L, Ruíz M, Kostov B, Sequeira E, Noguera P, 

Herrero MA, Menacho I, Barba O, Clusa T, Rifa B, González de la Fuente EM, 

González Redondo E, García F, Sisó Almirall A, León A. 

 

Publicado el 24/01/2019 en la revista Sexually Transmitted Infeccions

 

75



 

predefinida. Se amplió el número de CI a 11, eligiéndolas por ser las más 

frecuentemente diagnosticadas en Atención Primaria. Estas fueron las siguientes: herpes 

zóster, enfermedades de transmisión sexual, eccema seborreico, diarrea de más de 4 

semanas, adenopatía idiopática, pérdida de peso idiopática, leucopenia/trombocitopenia 

de más de 4 semanas, hepatitis aguda o crónicas, síndrome mononucleósico y displasia 

cervical. Los resultados se compararon con datos prealerta (2013) y postalerta (2016). 

La introducción de la alerta costó 2 200€. 

 

Resultados 

Los tres periodos englobaron un total de 2 494 condiciones indicadoras. Los 

pacientes de los tres periodos fueron comparables: en cada periodo hubo una media de 

de 831 pacientes, la edad media se situó en los 41 años, la proporción de hombres y 

mujeres estuvo sobre el 50 % y la proporción de españoles fue sobre el 80 %. 

Durante el periodo de la alerta se solicitaron pruebas de VIH a 296 individuos 

(35,6 %) y la extracción se realizó a 238. Se diagnosticaron 4 infecciones por VIH (tasa 

de positividad del 1,7 %, IC del 95 %: 0,5 a 4,4 %). La proporción de serologías VIH 

solicitadas guiadas por CI aumentó de 12,6 % en 2013 a 35,6 % en 2015 (P < 0,001) y 

cayó a 17,9 % después de la eliminación de la alerta en 2016 (P < 0,001). En todas las 

CI se pudo observar un aumento de las solicitudes durante el periodo de la alerta y 

disminuyó después de su retirada. Las CI con mayor proporción de solicitudes fueron el 

síndrome mononucleósico (68,8 %), las ETS (57,2 %), leucopenia/trombocitopenia 

(47,5 %) y la pérdida de peso idiopática (46,7 %). 

En el análisis multivariado, ser más joven (OR 0,97, IC 95 % 0,96–0,98), nacer fuera 

de España (OR 1,53, IC 95 %1,06–2,21) y la menor edad del médico (OR 0,97, IC 95 % 

0,96 –0,99) fueron factores predictivos independientes para la solicitud de prueba de 

VIH durante el periodo de alerta. La alerta electrónica (OR 3,36, IC 95 % 2,70 –4,18) 
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fue el factor más estrechamente asociado con las solicitudes de pruebas de VIH. Se 

estimó que 10 (95 % CI 3,0–26,2) casos nuevos adicionales se habrían diagnosticado si 

se hubiera realizado la prueba de VIH a todos los pacientes que presentaban una CI. 

 

 

 

Figura 15. Diagrama de flujo del estudio “Indicator condition-guided HIV testing with an 

electronic prompt in primary healthcare: a before and after evaluation of an intervention” 

 

Conclusiones 

Se observó un aumento significativo en la proporción de solicitudes de serologías a 

VIH durante la implementación de la alerta electrónica. Previamente era casi 3 veces 

inferior. La alerta fue el factor al que más se asociaba la realización de la solicitud. 

La tasa de infección objetivada fue muy elevada en los tres periodos, lo que refuerza 

la evidencia del uso del cribado mediante CI y su rentabilidad: se calculó que un 

diagnóstico positivo tenía un coste entre 50–150 € versus 675–2 025 € del cribado 

rutinario del estudio VIHAP
44

. 

A pesar de la presencia de la alerta, la solicitud no se realizó en el 64,4 % de las CI y 

58 pacientes (19,6 %) no se presentaron a la extracción a pesar de que la solicitud se 

realizó. 

Los resultados sugieren que esta estrategia podría ser útil para aumentar el cribado de 

VIH guiado mediante CI en los centros de AP. 

  

Pre-Alerta 
(n=849) 

107 (12.6%) 98 (91.6%) 
Positivos 2 

(2.1%) 

Alerta 
(n=832) 

296 (35.6%) 238 (80.4%) 
Positivos 4 

(1.7%) 

Post-Alerta 
(n=813) 

146 (17.9%) 122 (83.6%) 
Positivos 3 

(2.4%) 

Periodo Solicitudes Extraídas Resultado 
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6. DISCUSIÓN  

 
A continuación, se discuten los principales hallazgos de este trabajo, sus 

implicaciones y algunas oportunidades para trasladar a la práctica clínica habitual y a 

futuros proyectos de investigación. 

 

6.1. INTERVENCIÓN FORMATIVA O MEDIANTE ALERTAS 

 

Tanto el estudio relacionado con nuestra participación en el estudio HIDES y las 

sesiones formativas
95

 como el estudio de la alerta informática guidada por CI
96

 tuvieron 

una repercusión en el número de solicitudes de VIH (esta última con mucho más efecto 

y con la ventaja de su bajo coste y de no requerir ningún entrenamiento especial por 

parte de los profesionales). Otros estudios que se han basado en estrategias formativas, 

igual que nosotros, han comprobado mejoras en el cribado de VIH tras la formación, 

pero se han encontrado con dificultad para poder formar a todos los profesionales de los 

centros, por lo que siempre hay un porcentaje de profesionales que siguen sin ser 

alcanzados (proyecto FOCO)
97

. 

Otros estudios han constatado mejoras discretas con el uso de estrategias 

educacionales para mejorar el cribado mediante CI. Davis et al.
98

 realizaron un estudio 

de casos y controles mediante una intervención educacional sobre realización del test de 

VIH dirigido a médicos de AP en la ciudad de Bristol. Posteriormente, compararon si se 

habían realizado más solicitudes de la prueba. Objetivaron un incremento anual en la 

tasa de prueba de 2,0 (0,7–3,4) de 16,3 a 18,3 por 1 000 pacientes, aunque no pudieron 

atribuir el cambio a la estrategia educacional. Youssef et al.
99

 evaluaron el impacto de 

un programa de educación dirigido para clínicos con respecto al diagnóstico tardío del 

VIH y el conocimiento de las IC de VIH con y sin recordatorios en la historia para 
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pacientes con IC. Encontraron que la oferta de prueba fue significativamente mayor 

cuando se utilizaban recordatorios (34 %) en comparación con la educación sola (3,1 %) 

(P < 0,001). Gennotte et al.
100

 también usaron sesiones formativas para 10 médicos 

generalistas de centros de cuidados para la comunidad africana en Bruselas con el 

objetivo de aumentar la conciencia de las CI y evaluar si la detección del VIH mediante 

pruebas rápidas era factible y aceptable (basada en el riesgo o la presencia de CI). 

Aunque los médicos se sintieron más cómodos ofreciendo una prueba basada en el 

riesgo o la presencia de un CI, el estudio encontró que los médicos generalmente no 

ofrecían la prueba. 

El uso de sistemas computarizados para la ayuda a la decisión clínica se lleva 

utilizando en Atención Primaria desde hace años para múltiples problemas clínicos, 

como factores de riesgo cardiovascular, inmunizaciones y, sobre todo, para realizar 

mejoras en la prescripción de fármacos
101,102

. 

El uso de la informática como elemento de ayuda para realizar la solicitud de VIH ha 

sido evaluado en diferentes estudios. Un estudio reciente llevado a cabo en el Reino 

Unido ha utilizado una aplicación para realizar pruebas rápidas de VIH y ha valorado 

que es viable y generalmente aceptable para los médicos de hospital, los médicos de 

familia y los profesionales de enfermería, con poca evidencia de fatiga relacionada con 

la alerta
103

. 

Al igual que en nuestro estudio, comparando periodos preimplementación y 

postimplementación de un protocolo de clasificación para la detección de rutina del VIH 

apoyado por la herramienta de soporte informático, un estudio en Arizona demostró que 

en el servicio de urgencias era factible y altamente eficaz para maximizar el número de 

pacientes testados
104

. Un sistema electrónico casi duplicó las tasas de detección 

universal del VIH por parte de clínicas de Atención Primaria en el Medio Oeste en los 

EE. UU. y redujo las disparidades raciales
105

. Federman et al. agregaron un recordatorio 
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a los registros médicos dentro del sistema de atención médica de la cohorte de veteranos 

en los EE. UU. basado en factores de riesgo para el VIH, lo que llevó a un aumento en 

las pruebas del 369 %
106

. 

Schrantz et al. desarrollaron un software de seguimiento de pacientes para identificar 

a los pacientes seleccionados para las pruebas y encontraron una asociación entre el uso 

del sistema y un aumento del 262 % en la frecuencia de las pruebas (de 29,6 a 80,5 

pruebas por mes)
107

. Goetz et al. utilizaron recordatorios activados por ITS y factores de 

riesgo de comportamiento y se encontró un aumento en la frecuencia de las pruebas y en 

el número de nuevos diagnósticos realizados
108,109

. 

 

En nuestro estudio de la alerta informática al diagnosticar una CI, la proporción de 

serologías VIH solicitadas guiadas por CI aumentó de 12,6 % en 2013 a 35,6 % en 2015 

(P < 0,001) y disminuyó a 17,9 % después de la eliminación de la alerta en 2016 

(P < 0,001). El análisis multivariado mostró que el factor más importante que afectó a la 

solicitud de la prueba del VIH fue la alerta informática. 

La solicitud solo requería una única sesión informativa antes de ser utilizada, y el 

coste de su introducción en el sistema informático de Atención Primaria fue de 2 023 €. 

Ambos aspectos subrayan la asequibilidad y la viabilidad de esta estrategia para mejorar 

las pruebas del VIH guiadas mediante CI en Atención Primaria. Además, el hecho de 

que en el periodo postalerta no se volviera al número basal y continuase siendo 

significativamente más alto indica que la alerta también podría ser formativa. Este 

hecho también se ha apreciado en otros estudios
103

. 

El análisis multivariado que tuvo en cuenta los tres periodos del estudio encontró que 

la alerta era el factor más asociado a la solicitud con un Odds Ratio 3,36. En el modelo 

multivariado en el que se evaluó la solicitud de la prueba de VIH durante el período de 

la alerta, se mostró que, a pesar de la normalización de la solicitud de la prueba gracias a 
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la alerta, las características demográficas del paciente (como la edad del paciente más 

joven, el nacimiento fuera de España) y la edad del médico más joven se mantuvieron 

como factores predictivos independientes para ofrecer la prueba de VIH. Otras 

variables, como el comportamiento sexual o el uso de drogas ilícitas, que no se 

incluyeron en el análisis final debido a la falta de registro, podrían haber sido factores 

independientes importantes como lo sugieren otros estudios de detección del VIH
82,86

. 
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6.2. SOLICITUDES SIN REALIZAR: OPORTUNIDADES 

PERDIDAS 

 

En nuestro estudio “Solicitud de VIH en condiciones indicadoras en atención 

primaria: resultados de una colaboración” durante el periodo postcolaboración no se 

realizó la solicitud en el 88,2 % de las condiciones indicadoras y de los pacientes 

restantes un 9,0 % no se presentó a la cita para realizar la extracción analítica. En el 

siguiente estudio “Indicator condition-guided HIV testing with an electronic prompt in 

primary healthcare: a before and after evaluation of an intervention”, aunque hubo un 

aumento significativo en el número de solicitudes de serologías a VIH durante el 

periodo de la alerta, siguió sin ser solicitada en el 64,4 % de los pacientes potenciales, 

pero, a pesar de ser solicitada, finalmente la analítica no fue realizada en 58 de 296 

pacientes (19,6 %) porque no se presentaron a la cita de la extracción. En 54 de 536 

(10,1 %) ocasiones en las que no se realizó la solicitud, los profesionales dieron una 

justificación acerca de por qué no realizaron la solicitud de VIH: en 20 casos fue porque 

el paciente fue derivado a otro especialista, en 16 porque ya tenían una serología VIH 

previa, en 11 casos por negativa del paciente, en 5 casos porque el paciente no tenía 

relaciones sexuales de riesgo y en 2 casos porque el paciente estaba de paso en España. 

Algunos autores han descrito factores relacionados con la propia alerta (tiempo de 

aparición, duración, posición) o factores demográficos y clínicos (edad o severidad de la 

patología) asociados a que los médicos sigan las indicaciones de alertas clínicas
110

. 

Además, otros estudios han detectado una posible "fatiga de alerta", donde los usuarios 

ignoran rutinariamente las indicaciones de las alertas informáticas
111

. Las posibles 

mejoras en el sistema de alertas podrían incluir mostrar el aviso cada vez que se accede 

al registro del paciente, mientras el CI persiste o hasta que se solicite una prueba de 

VIH. Otras mejoras potenciales podrían ser que al aceptar la alerta quedase generada la 
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solicitud de la prueba con un solo clic o poder proporcionar información sobre por qué 

no se solicita la prueba, en caso de rechazar la alerta, o hacer que la segunda vez que 

aparece una CI y no se hubiese solicitado el test con la primera, apareciera una alerta 

diferente más insistente. 

En nuestro estudio, posibles explicaciones sobre por qué no se realizó la solicitud 

a pesar de la aparición de la alerta incluyen el mes de retraso entre la solicitud de la 

serología y la cita para la extracción analítica, la necesidad de programar el test para 

otro día y la programación para informar de los resultados en otra visita. Todas estas 

cuestiones pueden facilitarse si los centros disponen de test rápidos de VIH, los cuales 

se realizan el mismo día de la visita y proporcionan el resultado en 20 minutos
112

 

(aunque tiene limitaciones cuando es apropiado solicitar otras determinaciones 

analíticas). 

No está claro cuál es el papel del test rápido en Atención Primaria
113

. Creemos 

que puede ser útil en los siguientes contextos: 

1. Screening en pacientes diagnosticados de condiciones indicadoras que no 

requieran determinaciones extras. 

2. Seguimiento de una serología de VIH a los 3 meses previamente negativa 

(periodo ventana). 

3. Disminuir la ansiedad en pacientes con una relación sexual de riesgo reciente. En 

este caso, existe el peligro de dar una falsa sensación de seguridad, por lo que siempre 

es necesario explicar el periodo ventana. 

4. Cuando se prevé que el paciente no vaya a realizarse la extracción o a recoger los 

resultados. 

En julio de 2019 se inició un proyecto para evaluar el uso de los test rápidos en 

nuestros centros y en el que se abordarán las propuestas anteriores; llevará por título 

“Proporción de test de VIH guiados por una alerta informática en condiciones 
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indicadoras, aceptabilidad de la alerta informática y uso de test rápidos en Atención 

Primaria” con la colaboración del CEEISCAT. 

 

Por otra parte, en la introducción de esta tesis se han comentado las dificultades 

que presentan los médicos de AP para realizar el cribado de VIH y se han identificado 

múltiples barreras (ver apartado 2.3.4). Desde los profesionales médicos: falta de 

formación para realizar el test rápido o consejo asistido; falta de estrategias verbales, de 

confianza; miedo a dar resultados positivos; estigma o falsas presunciones de riesgo. 

Desde el sistema sanitario se incluyen barreras relacionadas con restricciones en los 

recursos y falta de prioridad; tiempo limitado para realizar el test rápido o el consejo 

asistido, u oportunidades perdidas de atención compartida. Las alertas informáticas no 

necesariamente ayudan a superar todas las barreras, aunque pueden ser de ayuda en 

algunas como la falta de conocimiento y formación en condiciones indicadoras, o el 

olvido por la falta de tiempo. 

 

Cabe destacar que durante el estudio de la alerta solo se solicitó la prueba del VIH 

en el 57,2 % de los nuevos diagnósticos de ETS, al 30,4 % en el estudio pre-alerta y al 

50,0 % en el periodo postalerta. Este dato nos preocupa especialmente, dado que la 

recomendación de realizar la prueba de VIH en estas patologías ya era recogida en las 

guías de ETS en años previos a la llegada del concepto de CI. También se han reportado 

en otros estudios datos bajos de cribado de VIH en estas patologías
80,114,115

. Creemos 

que reforzar este punto es fundamental, ya que son las patologías que más se asocian a 

diagnósticos de VIH y no hacer la solicitud conlleva muchas oportunidades perdidas y, 

por tanto, un diagnóstico tardío y un aumento de la transmisibilidad. Creemos que 

enmendar este punto podría ayudar en gran manera a reducir la brecha diagnóstica. 
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6.3. NUEVOS DIAGNÓSTICOS DE VIH 

 

En el estudio “Indicator condition-guided HIV testing with an electronic prompt 

in primary healthcare: a before and after evaluation of an intervention” durante los tres 

períodos del estudio de la alerta, diagnosticamos 9 infecciones por VIH, 8 de ellas en 

varones (88,9 %) y fueron mayoritariamente españoles. La edad media fue de 36,7 años. 

En el periodo de la prealerta, se identificaron dos nuevos diagnósticos de VIH que 

implicaron una tasa de positividad 2,1 % (95 % CI 0,1 –7,6 %). Los diagnósticos fueron 

secundarios a las CI: herpes zóster y linfadenopatía idiopática. Durante el periodo de la 

alerta, hubo cuatro resultados positivos con una tasa de positividad del 1,7 % (IC del 

95 %: 0,5–4,4 %). Las IC que condujeron al diagnóstico fueron un síndrome 

mononucleósico, una leucopenia y dos casos de ETS (una uretritis y una úlcera genital). 

En 2016, el periodo postalerta, se detectaron tres nuevos pacientes VIH positivos con 

tasa de positividad del 2,4 % (IC 95 %: 0,5–7,3 %). Las IC implicadas fueron una 

linfadenopatía idiopática, un herpes zóster y una pérdida de peso idiopática. 

Estimamos que se habrían diagnosticado 15,8 diagnósticos adicionales de VIH en 

2013 (IC95 del 95 %: 0,8–57,1) si se hubiera seguido el indicador electrónico en todos 

los pacientes con IC estudiadas, 10,1 (IC del 95 %: 3,03–26,2) en 2015, y 17 (95 % CI 

3,6 –50,4) en 2016. Este cálculo se ha realizado asumiendo que la tasa de positividad 

del VIH para pacientes en quienes se solicitaron pruebas de VIH era la misma que para 

aquellos en los que no se les solicitó. Por lo tanto, estos resultados deben ser 

interpretados con cautela, pero creemos que dan una idea de las oportunidades 

diagnósticas perdidas. 
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Periodo Edad Sexo Origen Condición 

indicadora 

Conducta 

sexual 

Antecedente 

de CI 

CD4 

cel/ml) 

Carga 

viral 

copias/ml 

PRE 

ALERTA 

52 ♂ España 
Herpes 

Zóster 
No consta No consta 

No 

consta 
No consta 

34 ♂ España Adenopatía No consta Sí 
No 

consta 
No consta 

ALERTA 

34 ♂ España SMN HSH No 288 955700 

26 ♂ España Uretritis No consta No 191 127200 

54 ♀ España Leucopenia Heterosexual Sí 7 551200 

41 ♂ 
Latino-

américa 

ETS (Úlcera 

genital) 
Bisexual Sí 672 11180 

POST 

ALERTA 

34 ♂ España Adenopatía No consta No 351 216000 

29 ♂ 
No 

consta 

Herpes 

zóster 
HSH Sí 444 2906 

26 ♂ España 
Pérdida de 

peso 
HSH No 316 18900 

 

Tabla 6: Características de los pacientes VIH positivos del estudio de la alerta electrónica 
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6.4. CUÁL ES LA MEJOR ESTRATEGIA PARA SU APLICACIÓN 

 

Una de las incógnitas que aún queda por resolver es cuál debería ser la estrategia 

de implementación del cribado de VIH que debería ser focalizada en Atención Primaria 

teniendo en cuenta que se pueda aplicar a la práctica clínica real. Muchos estudios han 

detectado que la implementación de las guías de práctica clínica para el screening de 

VIH no es fácil
86,116,117

. 

En el estudio de Domínguez‐Berjón et al.
118

, dentro del ESTVIH Project 

realizado en Madrid, se comparó la aceptación de los profesionales a tres tipos de oferta 

(rutinaria, guiada mediante una alerta en CI y con un cuestionario de riesgo) en 6 

centros de Atención Primaria, aplicando cada una de las estrategias en 2 de ellos. La 

aceptabilidad de las distintas estrategias era similar entre los pacientes, pero diferente 

entre los profesionales. La aceptación de los profesionales, tanto enfermeras como 

médicos, en participar en el estudio fue del 56,9 % de los profesionales; a pesar de eso, 

el reclutamiento de pacientes solo fue realizado por 25,9 % de los profesionales. La 

estrategia en la que más profesionales se prestaron a participar fue en la de las CI 

(47,2 %), y fue similar entre el ofrecimiento de rutina (18,5 %) y la del cuestionario de 

riesgo (14,3 %). Esto influyó en que la estrategia mediante CI fuera la que más 

pacientes reclutara (155, 85 y 17 pacientes respectivamente) y fue la única que detectó 

pacientes positivos. Opinan que el interés inicial de los profesionales para participar en 

una estrategia particular puede estar condicionado por el volumen de pacientes a evaluar 

o por la práctica anterior predominante. Lo habitual es ofrecer la prueba de VIH cuando 

se detecta un comportamiento de riesgo de un paciente o bajo sospecha clínica. Por 

tanto, si los pacientes no revelan conductas de riesgo, no se perciben a sí mismos en 

riesgo o los profesionales de atención médica no obtienen de los pacientes información 

sobre sus conductas de riesgo, las estrategias basadas en detección de estas conductas no 
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llegarán a buen puerto
106

. De hecho, nuestro estudio no pudo evaluar las variables sobre 

consumo de drogas, uso de preservativo ni conducta sexual porque no había registro en 

la gran mayoría de las historias clínicas. En el estudio VIHAP
44

 apenas un 64,1 % tenían 

cumplimentada la variable sobre orientación sexual. En consecuencia, estamos de 

acuerdo con el estudio de Domínguez‐Berjón
118

 en el que afirma que actualmente 

preguntar por las prácticas de riesgo sexual no forma parte de la práctica habitual de los 

profesionales de Atención Primaria. El sistema informático de Atención Primaria de 

nuestros centros (ECAP), que es el programa mayoritario de Cataluña, contiene un 

apartado sobre conducta sexual para rellenar al aplicar el Programa de actividades 

preventivas y de promoción de la salud (PAPPS). Debemos decir que es muy escueto: 

básicamente recoge si el paciente tiene actividad sexual de riesgo o no, si usa 

preservativo y si se le ha dado consejo sexual. Creemos que mejorar este registro podría 

ayudar a detectar conductas de riesgo y potenciar la promoción del test. De hecho, 

actualmente se está llevando a cabo el estudio del CEEISCAT, premiado con una beca 

PERIS 2016, “Eficacia de una intervención de formación y la implementación de una 

alerta electrónica en la historia clínica informatizada para mejorar el diagnóstico precoz 

del VIH y otras infecciones de transmisión sexual en Atención Primaria: un ensayo 

clínico aleatorizado”, que incluye un subestudio sobre cambios en este apartado de 

ECAP. Por otro lado, el proyecto ESTHIV también pretende evaluar la aceptabilidad y 

la viabilidad de la implantación en la Comunidad de Madrid de una guía sobre cómo 

abordar el historial de salud sexual en atención primaria
118

. 
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Figura 16: Pantalla de ECAP sobre conducta sexual 

También se cree que el cribado mediante condiciones indicadoras es menos 

estigmatizador dado que está guiado por unos síntomas y no por unas conductas raciales 

o sexuales
74

. De igual manera creemos que el hecho de fomentar el test del VIH 

mediante la alerta puede ayudar a normalizarlo
115

, lo que mejoraría el estigma de los 

profesionales ante el test. 

Todavía queda la duda de si con el cribado mediante CI se promueve los 

diagnósticos precoces. Con las CI se presupone que el paciente ya ha empezado a 

desarrollar una enfermedad y, por tanto, es posible que no se encuentre en un estadio 

precoz. Aunque algunas de ellas están asociadas a infección reciente, como 

linfadenopatías, fiebre, síndrome mononucleósico o pérdida de peso
119-122

. 

En nuestro estudio tenemos información acerca de la carga viral y los CD4 en el 

momento del diagnóstico de VIH de 7 pacientes. Tres tuvieron una inmunidad superior 

a 350 CD4. Solo uno de ellos tuvo una enfermedad definitoria de SIDA. Dado que son 

pocos pacientes, no nos permite extraer conclusiones respecto a si las CI permiten 
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mejorar el diagnóstico precoz. En el estudio VIHAP
44

, que estudiaba el cribado rutinario 

en España, detectaron 8 pacientes positivos después de realizar 5 404 pruebas. Todos 

sus pacientes fueron diagnósticos precoces, con CD4 superiores a 350. Así que 

aparentemente la estrategia de cribado rutinario podría ser la que dé respuesta a este 

punto en nuestra área, aunque el número positivos es demasiado bajo para poder hacer 

afirmaciones con rotundidad. En el estudio HIDES realizaron el test a 3 588 personas 

con CI y detectaron 66 (1,8 %) pacientes VIH positivos. Solo tuvieron datos sobre su 

CD4 en 35 individuos, con una media de CD4 de 400 células/µL (rango entre 11–

675)
48

. 

Por otro lado, estudios sobre CI que parten de los pacientes VIH diagnosticados, 

encuentran que ya tenían antecedentes de CI previas y no habían sido testados en el 

momento de su presentación
123,124

, lo que hace pensar que se hubieran podido 

diagnosticar con anterioridad y haber recibido un diagnóstico mucho más 

temprano
82,83,86,115

. De hecho, en el estudio que realizaron Scognamiglio et al. 

encontraron que aproximadamente el 30 % de los VIH recién diagnosticados 

presentaron, al menos, una CI antes del diagnóstico de VIH y que el hecho de realizar la 

prueba de VIH en los 6 meses posteriores a haber sido diagnosticado CI redujo el riesgo 

de presentación tardía en un 50 %
125

. 

En nuestro estudio durante el periodo de la alerta, encontramos que 117 de 832 

(14,0 %) ya tenía CI previas al diagnóstico. Y de los positivos 4 de 9 (44,4 %) también 

presentaban antecedente de CI previa. 

 

Si consideramos los costes económicos, los gastos de la atención médica 

aumentan con la progresión de la enfermedad del VIH ya que existe una fuerte 

asociación entre la gravedad y los costes
27,28,126

. Por ello, hay que intentar potenciar los 

diagnósticos precoces, pero también tener en cuenta el valor total de la intervención. 
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En nuestro estudio se realizaron 456 pruebas entre los tres periodos y se 

detectaron 9 personas positivas. El mayor estudio español sobre pruebas de detección de 

VIH en Atención Primaria (VIHAP)
44

 encontró 8 personas VIH positivas de las 5 404 

realizadas: El importe directo de la prueba de detección de VIH por cada prueba positiva 

varió de 675 € a 2 025 € (teniendo en cuenta un coste por prueba entre 1 y 3 €) 

dependiendo de la región. En nuestro estudio, si adoptamos el precio de las pruebas de 

rutina que se muestran en el estudio en español, la cuantía de la detección guiada 

mediante CI de VIH habría oscilado entre 50 y 150 € por prueba positiva. 

En el estudio DRIVE
127

 fueron comparados los costes del cribado rutinario, 14 CI 

y el cuestionario ER&CI. Para el cribado rutinario encontraron un coste por nuevo 

diagnóstico de 1 938 €; para las 14 IC del HIDES, el coste fue de 552 €, y para el 

cuestionario ER&CI, de 992 €. 

En el artículo de revisión de Jesús Martín Fernández y Julia del Amo “Coste-

efectividad de las estrategias de diagnóstico precoz del VIH en Atención Primaria”
45

 se 

comparan distintos modelos de coste–efectividad respecto al cribado rutinario 

poblacional, tanto en Estados Unidos como en Europa, algunos de ellos ya mencionados 

en la introducción de esta tesis
38-41

. Destacan la importancia de valorar el ratio coste–

efectividad incremental (RCEI) y los años de vida ajustados por calidad (AVAC) para 

decidir implantar una estrategia de cribado poblacional y su financiación política. Una 

de las limitaciones que han tenido estos estudios es que no consideran la iatrogenia 

potencial de la estrategia. En los trabajos de Yazdanpanah se atribuye una pérdida de 

calidad de vida del 31 % tras un primer test falso positivo durante 7 días
128,129

. Otra 

limitación es que, dado que el tratamiento precoz de la infección no solo tiene efectos a 

nivel individual, sino también a nivel colectivo, es posible que en los modelos no se 

haya captado la potencialidad de las estrategias evaluadas
45

. Existe un trabajo en marcha 

para comparar resultados de diversas estrategias de cribado precoz para el VIH en 
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diferentes entornos sanitarios europeos, entre ellos España, que se denomina OptTest 

(Optimising Testing and Linkage to Care for HIV across Europe project)
130

. En la 

Conference on Retroviruses and Opportunistic Infections (CROI) de 2017 se presentó el 

trabajo, “Effectiveness and cost-effectiveness of HIV screening strategies across 

Europe”, del que también son coautores Jesús Martín Fernández y Julia del Amo, en el 

que ya se ha hecho un estudio poblacional a nivel español y en el que se afirma que el 

cribado rutinario es coste–efectivo
131

. Este estudio aún no ha sido publicado e 

igualmente no está definido cómo se llevaría a cabo su aplicabilidad. 

 

Volviendo al cribado dirigido mediante CI, ha demostrado ser una valiosa 

oportunidad para identificar a personas con infección por VIH no diagnosticada. 

Muchas sociedades científicas están preocupadas respecto a cómo encontrar métodos 

para aplicar las CI con el fin de que se solicite el test y se elaboren guías a nivel europeo 

que garanticen que así sea; entre ellos, el proyecto OptTEST
126

, ya mencionado, que 

está desarrollando estudios sobre ello
132

. 

La introducción de alertas parece ser un método sencillo, barato y fácil de introducir 

en la práctica clínica diaria, que se ha mostrado efectivo. Creemos que esta podría ser 

una manera de ponerlo en funcionamiento. Si bien las alertas electrónicas pueden no ser 

perfectas, la posibilidad de mejoras en estas herramientas de bajo coste es 

enorme
74,110,111

. En un contexto de disminución de recursos financieros y humanos, se 

podrían incorporar intervenciones con avisos electrónicos para guiar las pruebas de VIH 

mediante CI. Están específicamente probadas en áreas de baja prevalencia del 

VIH
82,86,115 

donde los profesionales de atención médica están menos familiarizados con 

las pruebas del VIH. 

Derivado de la idea de nuestro proyecto de la alerta estamos llevando a cabo un 

proyecto similar, pero de mayor alcance, realizado en colaboración con el CEEISCAT y 
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con la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitària (CAMFiC) en relación con 

el proyecto PERIS 2016 “Eficacia de una intervención de formación y la 

implementación de una alerta electrónica en la historia clínica informatizada para 

mejorar el diagnóstico precoz del VIH y otras infecciones de transmisión sexual en 

Atención Primaria: un ensayo clínico aleatorizado”, ya mencionado con anterioridad. 

Este estudio pretende obtener resultados de mayor envergadura, pues se está 

desarrollando en un territorio mucho más amplio con una muestra mayor. 

Por otro lado, hemos iniciado un estudio para evaluar qué opinan los médicos a 

quienes les apareció la alerta sobre la alerta en sí y analizar por qué no realizaron la 

solicitud a pesar de la recomendación de la alerta. 
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1. Una intervención mediante sesiones formativas y la participación en el estudio 

HIDES triplicó la petición de serologías VIH guiadas por CI, pasando de un 3,9 % a 

un 11,8 %. 

2. La introducción de una alerta en el sistema informático de atención primaria guiada 

mediante CI aumentó de forma significativa las solicitudes de VIH. La proporción 

de solicitudes pasó del 12,6 % al 35,6 %; tras la retirada de la alerta, disminuyó al 

17,9 %. La alerta fue el factor independiente más asociado a la solicitud con un OR 

3,36. 

3.   

 
3. La alerta resultó una buena forma de aplicar a la práctica clínica real el cribado de 

VIH mediante CI. Demostró ser un método sencillo, barato y fácil de introducir para 

fomentar la realización de la prueba del VIH en la población general. 

4. El ratio de positividad del VIH fue elevado en el cribado basado en condiciones 

indicadoras, lo que aporta evidencia sobre su eficacia como estrategia de screening 

del VIH. 

5. El hecho de ser un paciente joven, nacer fuera de España y la menor edad del 

médico fueron factores predictivos independientes para realizar la solicitud de VIH 

durante el periodo de la alerta. 

La alerta electrónica fue el factor más asociado, con un odd ratio de 3.36, a la 

realización de la solicitud de VIH.  

 

7. CONCLUSIONES  
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6. A pesar de la alerta electrónica, sigue sin realizarse el screening al 64,4 % de las CI, 

lo que da lugar a oportunidades diagnósticas perdidas. Se estimó que se habrían 

diagnosticado 10 (95 % CI 3,0–26,2) casos más si se hubiera hecho la prueba a 

todos los pacientes con CI. 

7.  

7. Los resultados sugieren que esta estrategia podría ser útil para aumentar el número de 

solicitudes de VIH guiadas por condiciones indicadoras en los centros de Atención 

Primaria. 
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9. ANEXOS  
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 9.2. CERTIFICADOS DE COMUNICACIONES Y PÓSTERS 
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