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16 Solicitud del VIH en Atención Primaria. Una estrategia 

de sensibilización
Amaia Benito Benito1, Itziar Albaina Bakaikoa1, Itxaso Brouard Maiz1, Maider Etxabe Saenz de Zaitegi1,  
Ángela Fuentes Campos1, Luis Alfonso Rodriguez Menarguez1. 

1Médicos de familia. Unidad docente Multiprofesional de Atención Familiar y Comunitaria de Bizkaia. 

E mail de contacto: abenibeni@hotmail.com

RESUMEN

Objetivo: 
Evaluar en nuestro medio si la formación/actualización de las/os profesionales en medicina familia en la 
epidemiología del VIH y el adiestramiento en técnicas de comunicación es capaz de mejorar su conoci-
miento sobre VIH y de incrementar el número de solicitudes de test del VIH, disminuyendo así el diagnós-
tico tardío de la infección.

Métodos: 
Estudio cuasi-experimental tipo antes-después realizado en 4 Equipos de Atención Primaria (EAP) de la 
Organización Sanitaria Integrada (OSI) Barrualde-Galdakao de Osakidetza. Se realizó una intervención con 
doble vertiente. Una vertiente directa a los profesionales mediante 3 sesiones en los 4 EAP; la primera so-
bre conocimientos teóricos acerca de epidemiología y criterios de recomendaciones para la solicitud de 
VIH; la segunda, sobre técnicas de comunicación para el abordaje de hábitos sexuales y petición de prue-
bas; y la tercera, de refuerzo y para compartir dificultades halladas. 
Se excluyó a los médicos sustitutos, tutores de las residentes y a aquellos que no hubieran acudido a dos 
de las tres sesiones. Se realizó una encuesta ad hoc sobre conocimientos teóricos de VIH y dificultades 
para el abordaje de hábitos sexuales previa a la primera y tercera sesión. La segunda vertiente consistió en 
reforzar la intervención indirectamente mediante trípticos informativos para los pacientes (en 4 idiomas) y 
carteles que se fijaron en los centros. La intervención se realizó durante 8 meses y se compararon los datos 
con los 8 meses previos a ella. Se analizaron las variables de las respuestas de las encuestas y el número 
de solicitudes de VIH contabilizadas (antes y después).

Resultados: 
El número de peticiones de VIH se incrementó un 46% en los 4 EAP intervenidos (p<0.05), sin hallar dife-
rencias en el resto de centros de la misma OSI no intervenidos. En las encuestas realizadas a las y los 
participantes se objetiva un aumento de conocimientos teóricos de los profesionales (44%) y mejora en el 
abordaje de hábitos sexuales tras la intervención.

Conclusiones: 
En el ámbito de la atención primaria es factible aumentar el número de solicitudes de pruebas de VIH me-
diante intervenciones de sensibilización sobre médicos y pacientes.

Palabras clave: VIH, Atención Primaria, formación.
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16 HIV testing in Primary Care. An awareness raising 

strategy

ABSTRACT

Objetive
To evaluate in our community if training/coaching Family Physicians on communication skills and updated 
HIV epidemiology; is capable of increasing professionals knowledge on HIV and testing, reducing therefore 
late diagnosis of HIV infection.

Methods:
Quasi-experimental before and after study conducted on 4 Primary Care Teams (PCT) of Barrualde-Gal-
dakao Integrated Health Organization (IHO). Two-fold intervention was designed. One-fold was direct inter-
vention to professionals through 3 sessions conducted on the 4 PCT; first session about HIV epidemiology 
and recommendation criteria for HIV testing; second session about communication skills to approach sexual 
behaviours and HIV testing; and the last one, reinforcement session to share difficulties throughout. The 
medical tutors of the authors, locum physicians and physicians that didn’t complete minimum assistance to 
two of the three sessions; were excluded. Before the first and the third last session, an ad-hoc questionnai-
re about theoretical knowledge on HIV and difficulties to approach sexual behaviours was addressed to 
professionals. Second fold was indirect intervention among patients, using patient information leaflets in the 
form of triptychs and wall posters. The intervention period was 8 months, and data was compared to the 
prior 8-month period. Before and after HIV testing and variables on questionnaire answers were analyzed. 

Results:
The number of HIV testing increased by 46% on the 4 PCT of Intervention (p<0,05), with no differences 
shown in the rest of non-intervention PCT of the same IHO. Questionnaires displayed an improvement on 
theoretical knowledge of professionals on HIV (44%) and on sexual behavior approach, after intervention.

Conclusions:
Is feasible to increase HIV testing on Primary Care by awareness raising strategies among professionals and 
patients. 

Keywords: HIV, Primary Care, Training. 
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16 prueba a los pacientes puede ser recibida con recelo, 

estudios recientes en nuestro medio demuestran la 

alta aceptación de la oferta rutinaria8,9.

Por otro lado, algunos autores apuntan hacia los 

programas de entrenamiento para mejorar el conoci-

miento de las y los profesionales en cuanto a las re-

comendaciones y peticiones de test del VIH10.

Existe suficiente evidencia de que la oferta rutina-

ria del test VIH es coste efectiva si la seroprevalencia 

es ≥ 0.1% (en España se estima una prevalencia de 

0.3%). Las recomendaciones de grupos de expertos 

entre los que se encuentran los Centers for Diseases 

Control and Prevention (CDC) y The American College 

of Physicians (ACP) defienden el screening poblacio-

nal por grupos de edad. En EEUU se realiza de mane-

ra rutinaria el test a través de la estrategia “opt-out 

testing”11.

La Guía de recomendaciones para el diagnóstico 

precoz del VIH en el ámbito sanitario, aprobada en 

2014 por la Dirección General de Salud Pública, Cali-

dad e Innovación, propone ofertar la prueba de ma-

nera rutinaria a la población entre 20 y 59 años se-

xualmente activa, que precise una extracción de 

sangre por cualquier motivo y que resida en alguna 

de las provincias cuya tasa de nuevos diagnósticos 

esté por encima del percentil 75 (siendo Bizkaia una 

de ellas). Se mantienen las indicaciones de oferta di-

rigida y realización obligatoria de la misma12.

Por otra parte, en nuestra comunidad autónoma 

se ha establecido como prioridad estratégica dismi-

nuir las infecciones de transmisión sexual y el diag-

nóstico tardío del VIH, incidiendo especialmente en la 

prevención13. 

Dada la accesibilidad de la población a la Atención 

Primaria y la longitudinalidad de la misma, parece que 

la posición del personal médico de este ámbito es 

privilegiada para la promoción del test. Actividades 

como la evaluación clínica inicial del paciente, oferta 

normalizada de la prueba, la comunicación del resul-

tado, el asesoramiento pre y post-prueba y su deriva-

INTRODUCCIÓN

El diagnóstico tardío de VIH tiene consecuencias 

negativas, no sólo para la persona sino también para 

el resto de la población. El tratamiento individual es 

más costoso y con peor resultado. Además, las per-

sonas no diagnosticadas suponen un riesgo añadido 

para la propagación de la epidemia. Por este motivo, 

el diagnóstico precoz se ha convertido en una priori-

dad a nivel mundial.

Aunque según la Organización Mundial de la Sa-

lud (OMS) en su hoja informativa de 2015, el número 

de muertes por VIH y nuevas infecciones va en des-

censo, de acuerdo con los datos del European Center 

for Disease Prevention and Control (ECDC), el número 

de nuevos diagnósticos de VIH en Europa (UE/CEE) 

se ha incrementado, aumentando en 835 diagnósti-

cos de 2013 a 2014. En 2014 fueron diagnosticadas 

29.992 personas en 31 países de la UE/CEE, siendo 

el modo de transmisión principal HSH (hombres que 

tienen sexo con otros hombres) con un 42,3% segui-

do del contagio heterosexual con un 32,8%. Destaca 

que el 47% fueron diagnósticos tardíos (definido co-

mo un recuento de linfocitos CD4 en el momento del 

diagnóstico menor de 350 c./µl)1,2.

En la Comunidad Autónoma del País Vasco (CAPV) 

durante 2014, según datos del Departamento de Salud 

del Gobierno Vasco, se registraron 152 nuevos diag-

nósticos de VIH con edad media de 37,01 años, de los 

cuales el 47,7% presentó diagnóstico tardío, datos si-

milares a los observados en el resto de Europa3.

En varios estudios a nivel nacional se objetiva que 

la promoción del diagnóstico y tratamiento precoces 

de VIH/ITS en Atención Primaria (AP) en España es 

insuficiente4,5. En relación a esta circunstancia, algu-

nos autores lo atribuyen a la dificultad expresada por 

el personal médico de Atención Primaria, a nivel de 

relación y comunicación, para ofertar el test del VIH 

en sus consultas5, 6, 7. Aunque todavía existe la creen-

cia entre muchos profesionales de que la oferta de la 



19

RE
VI

ST
AM

UL
TID

IS
CI

PL
IN

AR
DE

LS
ID

A 
Vo

l. 
4 

. N
úm

. 7
. A

br
il 

20
16 ción a la unidad específica de atención especializada 

son actividades propias de las y los médicos/as de 

familia14.

Tras la revisión de la epidemiología y la situación 

actual de diagnóstico tardío de VIH nace la idea de 

realizar este estudio de intervención. El propósito es 

valorar en nuestro medio si la formación/actualización 

de las y los médicos de familia en la epidemiología del 

VIH y el adiestramiento en técnicas de comunicación, 

ayudados por material informativo para la sensibiliza-

ción de la población, es capaz de mejorar la capaci-

dad para abordar la oferta de la prueba al paciente y 

de aumentar el número de peticiones de VIH; confian-

do en que si así se realiza, contribuiríamos a desvelar 

la infección oculta y de manera secundaria a reducir 

la alta tasa de diagnóstico tardío.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio cuasi-experimental tipo an-

tes-después.

El estudio se realizó en la Organización Sanitaria 

Integrada (OSI) Barrualde-Galdakao de Osakidetza- 

Servicio Vasco de Salud. Esta OSI atiende a una po-

blación de algo más de 300.000 habitantes. La asis-

tencia primaria se realiza en un total de 17 Equipos de 

Atención Primaria (EAP) y la atención del segundo y 

tercer nivel se dispensa a través del Hospital de refe-

rencia de Galdakao. 

Para la intervención se eligió de forma intencional 

no aleatoria cuatro de los EAP (en adelante denomina-

dos equipos de intervención, EI). Estos se caracteri-

zan por ser todos centros acreditados para la docen-

cia de residentes de medicina familiar y comunitaria y 

que cuentan con 10 o más médicas/os de AP, en los 

que, además, estaban realizando la formación MIR los 

y las autores/as de este trabajo.

• EAP Basauri-Ariz (28104 habitantes): 18 cupos 

médicos 

• EAP Basauri-Kareaga (16345 habitantes): 11 

cupos médicos 

• EAP Abadiño-Elorrio-Berriz (24877 habitantes): 

16 cupos médicos 

• EAP Aiala (18965): 11 cupos médicos 

La intervención tuvo dos vertientes: 

A. Intervención sobre médicas/os: consistió en 3 

sesiones en el propio centro.

En la primera (“sesión de sensibilización”) el obje-

tivo principal era sensibilizar a las/os médicas/os so-

bre el problema epidemiológico. Se realizó una pre-

sentación de 30 minutos utilizando datos de la CAPV 

del año 2013 en relación con los nuevos diagnósticos 

VIH, diagnósticos tardíos y criterios de recomenda-

ciones para la solicitud de la prueba. Posteriormente 

se abría un debate para la aclaración de dudas de al 

menos 20 minutos. Después se entregaba a los médi-

cos un tríptico informativo con el resumen de la se-

sión (figura 1). Se cumplían así dos objetivos, por una 

parte se sensibilizaba sobre el problema epidemioló-

gico y por otro, se hacían públicas las recomendacio-

nes de la guía12.

La segunda sesión (“venciendo las dificultades”) 

se realizó dos semanas más tarde de la primera. En 

esta sesión se escenificaban durante 30 minutos las 

mejores técnicas de comunicación para abordar el 

ofrecimiento de la prueba a las y los pacientes. Se 

utilizaron para ello tres videograbaciones tipo ro-

le-playing creadas ad hoc con tres escenarios tipo. 

Se realizaba un debate posterior de 30 minutos.

En la tercera sesión (“sesión de refuerzo”), se re-

cordaban los datos epidemiológicos y las recomen-

daciones de la guía, se aclaraban dudas y se compar-

tían experiencias, dificultades y soluciones sobre el 

proceso.

Estas tres sesiones fueron impartidas por dos resi-

dentes de Medicina Familiar y Comunitaria de la Uni-

dad Docente de Bizkaia formadas ex profeso. 

B. Intervención sobre la población: la intervención 

se hizo de manera indirecta sobre las y los pacientes. 

En los 4 equipos de intervención (EI) se colocaron 

carteles elaborados por Osakidetza para la promo-
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16 ción de la realización de la prueba (figura 2). Así mis-

mo, en las salas de espera se dejaron trípticos infor-

mativos aconsejando el diagnóstico precoz de la 

infección (figura 3). El material informativo se colocó 

coincidiendo con la primera sesión y estuvo visible 

durante los 8 meses restantes.

Por otro lado, el equipo investigador diseñó una 

encuesta ad hoc que tenía el objetivo de conocer la 

percepción que tenían los profesionales médicos so-

bre el problema del diagnóstico precoz del VIH en 

atención primaria. En la encuesta se recogían pregun-

tas sobre conocimientos epidemiológicos, recomen-

daciones de realización de la prueba y dificultades de 

abordaje comunicacional con los pacientes. Fueron 

preguntas de respuesta múltiple. Las encuestas eran 

anónimas y se pasaron a todos los profesionales 15 

minutos antes de la primera y de la tercera sesión. 

Las unidades objeto de estudio fueron las y los 

facultativos/as de los citados EI. Debían ser médicos/

as estables de plantilla y tener una continuidad en el 

cupo de al menos un año. Se excluyeron a las tutoras 

de las y los residentes impulsores del trabajo de in-

vestigación. También se excluyeron a los que rehusa-

ban participar en el estudio y los que no completaban 

la intervención (debían asistir al menos a dos de las 

tres sesiones). Los datos de las pruebas VIH se obtu-

vieron del Servicio de Laboratorio central de la OSI. 

Las dos primeras sesiones se realizaron durante el 

mes de mayo de 2014 y la tercera se realizó en octu-

bre de ese mismo año, con el objetivo de tratar de 

paliar el decrecimiento que tienen los impactos de 

sensibilización con el paso del tiempo.

Se analizaron las variables de las respuestas de 

las encuestas (antes y después) y el número de solici-

tudes de VIH contabilizadas desde octubre de 2013 

hasta mayo de 2014 (solicitudes antes de la interven-

ción) en relación a las solicitadas desde junio de 2014 

hasta enero de 2015 (solicitudes después).

Para la medición del número de solicitudes antes 

y después también se utilizó como grupo control al 

FIGURA 2. 
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16 conjunto de los EAP de la OSI que no fueron objeto 

de la intervención (13 EAPs). 

CONSIDERACIONES ÉTICAS

– En relación con las y los sanitarios/as: la partici-

pación fue totalmente voluntaria. El jefe de cada equi-

po anunció con suficiente antelación la fecha y el pro-

pósito de las sesiones, que se realizaban en horario 

laboral, en días en que las agendas de las consultas 

estaban expresamente acondicionadas para la se-

sión. Los horarios de las sesiones estuvieron sujetos 

a la organización de cada EI.

Antes de comenzar la sesión se expusieron las 

condiciones del estudio y se solicitó el consentimien-

to para la participación de cada uno de los médicos.

– En relación con la población: el material infor-

mativo que se colocó en las mesas de las salas de 

espera recogía información de la guía de recomenda-

ciones12 y los carteles de las paredes habían sido 

confeccionados por Osakidetza. Cada médico de for-

ma individual y en su propia consulta, pedía el con-

sentimiento a cada paciente para la realización de la 

prueba (Información preprueba. Consentimiento ver-

bal. Anotación en la historia clínica).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se ofreció la participación a todos los profesiona-

les médicos. De cualquier forma, para considerar vá-

lidos los resultados, y basándonos en estudios pre-

vios16, para lograr un incremento de 15 puntos 

porcentuales en el número de solicitudes, con un gra-

do de confianza del 95% y considerando una poten-

cia del 80%, debíamos contar con al menos la parti-

cipación de 25 médicos/as.

Análisis de medias y proporciones. La diferencia 

entre la medición inicial y final del número de pruebas 

se llevó a cabo mediante la T-Student para compara-

ción de medias apareadas. Se analizaron los resulta-

dos con el paquete estadístico SPSS 19

RESULTADOS

Asistieron a la primera sesión de sensibilización 56 

profesionales de los 4 EI (el 100%). Segregando los 

datos por sexos, nos encontramos 26 varones (el 

46,4%) y 30 mujeres (53,6%). Los criterios de exclu-

sión para el contaje final fueron: no asistencia a algu-

na de las otras 2 sesiones de intervención (25%) y la 

eliminación del sesgo de las 6 profesionales que tuto-

rizaban a los y las autores/as de este trabajo. Por lo 

que finalmente, se incluyeron los datos de 36 profe-

sionales médicos (64% de participación). De estos 36 

profesionales resultantes, 20 fueron varones (55,5%) 

y 16 mujeres (44,4%). En los 8 meses previos a la in-

tervención, se realizaron 1.013 peticiones de VIH en 

los 4 EI y 2.975 en los otros 13 Equipos de Atención 

Primaria de la OSI. Hubo un aumento significativo de 

peticiones en el periodo de 8 meses siguientes, sien-

do de un 46%, (466 peticiones más) en los 4 EI, sin 

apreciar cambios en el resto de EAP no intervenidos 

de la OSI, con un descenso del 0.4% (12 peticiones 

menos) (p<0,05) (tabla1). 

Analizando los datos de los EI de manera indivi-

dualizada, los incrementos mayores se produjeron en 

dos de los EAP, Aiala con un incremento del 57,7% y 

Abadino-Elorrio-Berriz con un 52%. En un tercer EI 

(Basauri-Kareaga) el incremento fue más discreto 

(15,4%). En el cuarto EI (Basauri-Ariz) no se produjo 

ningún incremento (mismo número de peticiones).

En cuanto a la encuesta, inicialmente se realizó a 

los 56 profesionales que acudieron a la primera se-

sión. La encuesta postintervención se realizó a los 36 

profesionales que completaron la formación. En los 

resultados de la encuesta postintervención aumenta 

el porcentaje de conocimientos teóricos actualizados 

sobre el VIH (del 32,18% al 46.58%). Respecto al 

abordaje de hábitos sexuales en consulta, los profe-

sionales afirman realizarlo en mayor proporción tras la 

intervención (del 23,52% al 53,84%). Además, perci-

ben una mejoría en sus capacidades; así, del 11,76% 
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pruebas de VIH, el abordaje de los hábitos sexuales y 

los conocimientos teóricos sobre VIH en AP.

Consideramos que la intervención realizada es 

pertinente en el momento actual dado el llamativo 

porcentaje de diagnóstico tardío del VIH en nuestro 

medio (en 2014, en la CAPV 47,7%)3. 

Coincidiendo con la preparación de la investiga-

ción, se publicó la Guía de “Recomendaciones para 

que consideraba solicitar las peticiones de VIH ade-

cuadamente se pasó al 23,33% y del 58,82% del que 

creían verse capaces de asesorar tras un resultado 

positivo se pasó al 69,23% (tabla 2).

DISCUSIÓN

El presente estudio muestra que, mediante una in-

tervención formativa, se puede mejorar la petición de 

TABLA 2. RESULTADOS DE ENCUESTAS A PROFESIONALES:  
TOTAL ENCUESTAS PREINTERVENCIÓN: 56, TOTAL ENCUESTAS POSTINTERVENCIÓN: 36 

Tipos de preguntas Preintervención Postintervención
Preguntas teóricas respuesta múltiple una 
sola verdadera  
Epidemiología y recomendaciones

32,18% 46,58%

Pregunta con respuesta múltiple para 
elegir varias opciones. 
¿Abordas los hábitos sexuales en 
consulta?

Sí: 23.52% 
No: 25.49%
Según edad:54.90% 
Según sexo: 3.92%
Según la apariencia: 3.92%

Si: 53.84%
No: 12.82%
Edad: 51.28%
Sexo: 7.69%
Según la apariencia: 7.69%

Pregunta con respuesta múltiple para 
elegir  
1 opción
¿Crees que solicitas las peticiones de VIH 
necesarias?

Casi nunca: 9.80% 
Menos de las 
necesarias:74.50%
Adecuadas: 11.76%
Más de las necesarias: 1.96%

Casi nunca: 3,33% 
Menos de las necesarias: 
76,92%
Adecuadas:23,33%
Más de las necesarias: 0%

Pregunta con respuesta múltiple para 
elegir  
1 opción
¿Te sientes capacitado para realizar un 
asesoramiento si el resultado fuese 
positivo?

Sí: 58.82% 
No: 39.21% 

Sí: 69,23% 
No: 30, 77%

TABLA 1. PETICIÓN DE PRUEBAS VIH
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16 el diagnóstico precoz del VIH en el ámbito sanita-

rio”12, por lo que pudimos introducir las recomenda-

ciones y difundir la nueva guía entre las y los profe-

sionales.

La intervención descrita se mostró efectiva, con 

un incremento medio de las solicitudes de pruebas 

de VIH cercano al 50%, respecto a los 8 meses pre-

vios, aunque el aumento de peticiones presenta va-

riabilidad inter-equipos. El aumento total del número 

de peticiones se relaciona, en su gran mayoría, con 

dos de los EI. Desconocemos los motivos de esa va-

riabilidad, aunque las características de los equipos 

que mejor se comportaron eran diferentes (eran EAP 

más pequeños, con menos presión asistencial y esta-

ban en un entorno rural) y sin embargo, los que pre-

sentaron menores incrementos eran EAP grandes de 

áreas urbanas. Creemos que merece la pena analizar 

estas diferencias en posteriores estudios.

Aunque los resultados son favorables, una de las 

limitaciones ha sido la pérdida de algunas/os profe-

sionales que no completaron la intervención diseñada 

(25%). De cualquier forma, creemos que la inasisten-

cia a algunas sesiones, no es sino el reflejo de las 

condiciones de nuestro trabajo diario, porque algu-

nos profesionales no pudieron acudir a las sesiones 

por excesos de consultas o por la realización de avi-

sos domiciliarios. 

Por otro lado, el periodo estival, con las ausencias 

por vacaciones y la contratación de algunos sustitu-

tos, han supuesto una dificultad añadida en el segui-

miento homogéneo del periodo postintervención.

Durante las 3 sesiones, se trabajaron conocimien-

tos teóricos y técnicas de comunicación para ayudar 

al abordaje de hábitos sexuales, que es la mayor limi-

tación que autoperciben los médicos de familia para 

una mayor y más precoz detección de VIH5,6. En este 

sentido, consideramos que la utilización de videogra-

baciones con situaciones simuladas, ha sido funda-

mental para la fase de sensibilización de los profesio-

nales médicos participantes, método que ya se ha 

mostrado efectivo en otras publicaciones15. Además 

de aumentar los conocimientos teóricos, los profesio-

nales se mostraban más capaces a la hora de abor-

dar los hábitos sexuales de sus pacientes (de un 24% 

al 54%).

Se decidió deliberadamente no incluir como va-

riables en el estudio los datos de las y los pacientes 

a los que se les pedía la prueba, con intención de 

preservar el funcionamiento habitual de las consul-

tas y no tener que asociar un formulario a cada pe-

tición. 

En este sentido, aunque no hemos medido el gra-

do de aceptación de la prueba por parte del paciente, 

sí realizamos un feedback cualitativo en la última reu-

nión con el personal médico participante. Los comen-

tarios apuntan a una aceptación de manera mayorita-

ria, siendo las negativas casi anecdóticas. Esto 

refuerza las tesis de otros estudios en nuestro me-

dio16. De igual manera, al no recoger los datos de las 

y los pacientes, no hemos podido medir la interven-

ción indirecta dirigida a los mismos, aunque creemos 

que la mejora en los EI con respecto al resto de EAP, 

puede ser reflejo de la intervención conjunta realizada 

a las y los profesionales y a las/os pacientes.

Desconocemos si las diferencias favorables en-

contradas en los equipos de intervención, se man-

tendrán más allá de los 8 meses, porque sabemos, 

que los efectos de las intervenciones disminuyen con 

el tiempo. Nos parece importante trabajar en el dise-

ño de intervenciones continuadas en el tiempo y así 

realizar estudios prospectivos con seguimientos más 

amplios. 

De cualquier forma, a pesar de las limitaciones de 

este trabajo, nuestros resultados son muy promete-

dores, porque revelan que en Atención Primaria es 

factible conseguir un aumento de peticiones del test 

del VIH, un paso fundamental a la hora de conseguir 

objetivos finales como son el aumento de diagnóstico 

precoz y la disminución del número de personas por-

tadoras que desconoce su condición. 
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