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RESUMEN
En nuestro contexto queda aún mucho recorrido para mejorar el diagnóstico precoz del VIH. Para ello hay que 
mejorar el rendimiento de los programas y servicios del VIH/ITS para incrementar el porcentaje de personas 
VIH positivas que saben que están infectadas. Los programas de cribado que se han mostrado más efectivos 
son aquellos que están dirigidos a poblaciones específicas de más riesgo. Deben centrarse los esfuerzos, por 
lo tanto, en los grupos de mayor riesgo de infección y en los programas de cribado fuera de los medios sani-
tarios (servicios de cribado anónimo y voluntario de base comunitaria [CAVBC]), que han mostrado su capaci-
dad para llegar a estos grupos de mayor riesgo. En Europa se ha constatado la falta de una definición común 
para estas prácticas de cribado anónimo de base comunitaria, el desconocimiento por parte de las adminis-
traciones centrales y la falta de inclusión de esta estrategia en los planes nacionales. En Cataluña desde 1994 
se monitoriza el número de pruebas realizadas en la red VIH-DEVO, una red de centros CAVCB. En base a 
esta experiencia en Cataluña, a través del proyecto europeo HIV-COBATEST, y posteriormente del EURO-HIV-
EDAT, se ha establecido una red europea de centros CAVBC, la red COBATEST, que ha permitido la recogida 
de información estandarizada sobre la actividad de cribado del VIH de estos centros, para construir indicado-
res nucleares consensuados, que actualmente el European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) 
está considerando para revisar la información sobre diagnóstico que se puede incluir en la Declaración de 
Dublín. En España hay poca tradición en salud comunitaria y en servicios integrados en la misma, y a pesar de 
que las ONG han contribuido en gran manera a extender y consolidar este tipo de servicios, aún queda margen 
para mejorar estos programas de cribado, incorporando actividades de acercamiento, las nuevas tecnologías 
diagnósticas y reforzando el enlace con los correspondientes servicios sanitarios. 
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Generalidades

En Europa la tasa de nuevos diagnósticos de VIH 

sigue aumentando en algunas regiones del Este y en 

particular en los Hombres que tienen relaciones se-

xuales con otros Hombres (HSH)1,2, entre los cuales 

se han identificado incidencias cercanas e incluso 

mayores a 3 por cada 100 personas año3,4. Por otro 

lado hay suficiente evidencia que demuestre que el 

tratamiento precoz de esta infección de forma conti-

nuada aumente la supervivencia y la calidad de vida 

de estos pacientes5; además una alta cobertura de 

tratamiento antirretroviral entre las personas infecta-

das podría tener un efecto poblacional disminuyendo 

la incidencia (“tratamiento para la prevención”)6,7. En 

este contexto el diagnóstico precoz de esta infección 

tiene más importancia que nunca, pues no solo facili-

ta que la persona conocedora de su infección por VIH 

adopte las medidas de precaución correspondientes 

y su puesta en contacto con los servicios sanitarios y 

las unidades de tratamiento de VIH, sino que además 

puede tener un impacto poblacional relevante. 

A pesar de ello en la mayoría de los países euro-

peos el porcentaje de casos de VIH que se diagnosti-

can tarde (cuando ya hace tiempo que tienen criterios 

de tratamiento) es muy alta; así casi la mitad de los 

nuevos diagnósticos tienen menos de 350 CD4 en el 

momento del diagnóstico, significando que en mu-

chos casos la persona puede llevar años infectada 

por el VIH sin saberlo8. Por otro lado el estudio SIA-

LON –una encuesta y recogida de muestra de saliva 

en HSH de distintas ciudades europeas reclutados en 

sitios de ambiente gay- demostró que en Barcelona el 

47 % de los HSH con serología positiva para el VIH 

desconocía su infección (Grafico 1)9. Por mucho que 

tratemos a los pacientes diagnosticados de VIH, si 

estos no se diagnostican pronto el potencial efecto 

poblacional será nulo porque siempre habrá un alto 

número de personas infectadas que no lo saben. Es 

decir, en nuestro contexto queda aún mucho recorri-

do para mejorar el diagnóstico precoz del VIH. 

Por todo ello es imprescindible mejorar el rendi-

miento de los programas y servicios de cribado del 

VIH sin olvidar otras Infecciones de Transmisión Se-

xual (ITS) que, como la sífilis y la gonorrea, también 

están experimentando importantísimos incrementos 

de su incidencia en los jóvenes y especialmente en 

los HSH. Conseguir que el máximo porcentaje posi-

ble de personas VIH positivas conozcan su estado 

serológico, debe ser pues uno de los principales ob-

jetivos de todo Programa de Prevención y Control del 

VIH/ITS10,11.

La pregunta clave no es de concepto sino operati-

va: ¿Cómo podemos aumentar el rendimiento de es-

tos programas? Para responderla uno de los princi-

pales aspectos a tener en cuenta es la población 

diana de estos programas, ¿a quién tenemos que 

testar? Algunas administraciones, como la norteame-

ricana, recomendaron testar a todas las personas que 

entraban en contacto con los servicios sanitarios, ya 

sea de atención primaria, urgencias o atención hospi-

talaria12; otras, como la británica, sugirieron hacerlo 

solo en aquellas áreas geográficas con una mayor 

prevalencia de VIH13. A parte de consideraciones téc-

nicas sobre la pertinencia de las mismas, se ha de-

mostrado que estas recomendaciones han tenido 

una muy baja cobertura y, por tanto, baja efectividad. 

Si aceptamos que la distribución de la infección en la 

población general no es homogénea, sino que hay 

grupos con una prevalencia más alta, parece lógico 

priorizar estos grupos, denominados de “mayor vul-

nerabilidad” –que evidentemente pueden variar de un 

ámbito geográfico a otro– pero que en general, por 

poder ser la infección por el VIH asintomática durante 

muchos años, no suelen acudir a los servicios sanita-

rios. Los criterios clásicos para justificar un cribado 

son: 1. que la patología cribada tenga tratamiento,  

2. testar a la población con mayor vulnerabilidad; y  

3. asegurar que los diagnosticados se ponen en con-
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tacto con el sistema sanitario. Testar a una población 

de baja prevalencia, no solo es poco coste-efectivo, 

sino que además conlleva una disminución del Valor 

Predictivo Positivo de la prueba (aumento del número 

de pruebas reactivas falsas). Todo esto, es lo que pre-

cisamente justifica los programas de cribado fuera de 

los medios sanitarios, ya sea en programas de acer-

camiento (“outreach”) o en centros gestionados por 

Organizaciones No Gubernamentales (ONG) –a los 

cuales se les suele llamar servicios de Cribado Anóni-

mo y Voluntario de Base Comunitaria (CAVBC)– con 

capacidad para llegar a grupos de mayor riesgo en su 

entorno habitual14,15. 

Estudio de casos

1.˙Conocer el rendimiento de los programas de 

cribado es básico para diseñar y mejorar las estrate-

gias existentes. Por ello desde 1994 en Cataluña se 

monitoriza el número de pruebas de VIH que se reali-

zan tanto en el medio sanitario como en los centros 

CAVBC y el número de pruebas reactivas y positivas 

que se encuentran. Para ello se usan distintas fuentes 

de información como son los datos de actividad de 

los laboratorios, la base de datos de atención prima-

ria (SIDIAP) o en el caso de los CAVBC un instrumen-

to de recogida de información estandarizado que 

usan las ONG que ofrecen pruebas de VIH financia-

das por el Departament de Salut y que constituye el 

Proyecto HIV-DEVO (www.ceeiscat.cat). El proyecto 

HIV-DEVO actualmente recoge información de 12 CA-

VBC y ha permitido constatar por ejemplo el impor-

tante aumento en el número de pruebas realizadas 

después de la introducción en 2006 de las pruebas 

de lectura rápida basadas en sangre (Gráfico 2)16. Co-

mo se ve en gráfico, el número de pruebas ha pasado 

de 625 en el año 2000 a 11.222 en el 2015. En cual-

GRÁFICO 1.  PREVALENCIA DEL VIH Y PROPORCIÓN DE INFECCIÓN NO-DIAGNOSTICADA 
EN HSH DE 6 CIUDADES EUROPEAS, SIALON 2008. 

 *Proporción de HSH con un test de VIH positive en muestras de fluido oral que desconocían su estado serológico en el 
momento del test.
Laia Ferrer et al. Eur J Public Health 2015;25:494-500
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en Europa mediante la implementación, monitoriza-

ción y evaluación de prácticas y servicios de CAVBC, 

la Comisión Europea financió el proyecto Europeo 

“HIV Community Based Testing Practices in Europe 

(HIV-COBATEST) (www.euroedat.org)23. Lo primero 

que hicimos en el proyecto fue consensuar una defi-

nición operativa de CAVBC lo suficientemente amplia 

para incluir a la diversidad de centros de los distintos 

países y que incorporara tanto el concepto epidemio-

lógico, como el comunitario: 

“Cualquier programa o servicio que ofrece consejo 

asistido y la prueba del VIH en base voluntaria fuera 

del sistema sanitario formal y que ha sido diseñado 

para grupos específicos de mayor riesgo y está clara-

mente adaptado y es accesible para estos grupos. 

Además, estos servicios deben asegurar la participa-

ción activa de la comunidad y sus representantes tan-

to en la planificación, como en la ejecución de las es-

trategias de cribado del VIH”

El proyecto tenia los siguientes objetivos especí-

ficos: 

quier caso, llama la atención que la prevalencia se ha 

mantenido constante alrededor del 2%, demostrando 

que en los programas de cribado los números de 

pruebas son importantes, pero la “puntería” –o la 

adecuación de la población diana- lo es más. Si com-

paramos la prevalencia encontrada en el Proyecto 

HIV-DEVO en el 2014 con la de los centros sanitarios, 

0.73%, la de las farmacias, 1%, o la del programa de 

acercamiento de las saunas que gestiona la Agencia 

de Salut Pública de Barcelona, 6%, vemos que hay 

un gradiente de rendimiento y que aquellos progra-

mas dirigidos a poblaciones específicas de mayor 

riesgo son los que encuentran más positivos y por 

tanto son más efectivos. En este sentido un estudio 

(artículo en prensa) que hemos hecho con 5 centros 

de CAVBC europeos ha demostrado que el coste de 

cada positivo diagnosticado, con importantes varia-

ciones, era siempre inferior a 10.000 euros, una cifra 

habitual de referencia17-22. 

2.  En base a la experiencia de Cataluña y con el 

propósito de promover el diagnóstico precoz del VIH 

GRÁFICO 2.  NÚMERO DE PRUEBAS PARA LA DETECCIÓN DEL VIH REALIZADAS  
Y PORCENTAJE DE POSITIVAS. CENTROS ALTERNATIVOS DE OFERTA DE LA PRUEBA 
DEL VIH, 1995-2012.
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1.  Describir las prácticas que se realizan en Euro-

pa en CAVBC 

2.  Identificar buenas prácticas en CAVBC 

3. � Identificar y consensuar un grupo de indicado-

res para la monitorización y evaluación de los 

centros de CAVBC 

4. � Establecer una red de centros de CAVBC en la 

que probar estos indicadores y poder utilizar pa-

ra otros proyectos de investigación operativa. 

Para el primero de ellos se realizó una encuesta 

transversal que se pasó tanto a los puntos focales 

nacionales, como a determinados centros de CAVBC 

de distintos países y que nos permitió constatar la 

gran variabilidad que había tanto de concepto, como 

de titularidad, como de prácticas y procedimientos. 

La Tabla 1 muestra algunas de las características más 

relevantes de los servicios y el Gráfico 3 en particular 

el grado de medicalización de los mismos. En conjun-

to se constató la falta de una definición común, el 

desconocimiento de las experiencias en marcha en 

los países por parte de las administraciones centra-

les, la poca penetración de las pruebas de lectura rá-

pida en los países de Europa y la falta de inclusión de 

esta estrategia en la mayoría de Planes Nacionales de 

Sida24. 

Para el objetivo 3 se hizo un proceso de consenso 

con grupos de trabajo multidisciplinar acordándose 

una lista de indicadores nucleares (Tabla 2), que se-

rían sistemáticamente recogidos por todos los cen-

tros de CAVBC participantes en la red. Para facilitar 

esa tarea se diseñó un instrumento de recogida de 

información estandarizada que podía ser utilizado 

tanto en papel como en base a una web a la que cada 

centro tiene acceso y en la que puede gestionar su 

propia información.

3.  El Proyecto y la consecuente red COBATEST 

fue muy bien evaluada tanto por la Comisión Euro-

pea, como por todos los países y centros participan-

tes y de hecho ha tenido un importante impacto en la 

consolidación del concepto de CAVBC en Europa, así 

como en la introducción de las pruebas de diagnósti-

co rápido en algunos países, especialmente del Este 

TABLA 1.  CARACTERÍSTICAS MÁS RELEVANTES DE LOS SERVICIOS CBVCT EN EUROPA, 
ENCUESTA TRANSVERSAL PARA LOS PUNTOS FOCALES NACIONALES,  
Y PARA DETERMINADOS CENTROS DE CAVBC DE DISTINTOS PAÍSES EUROPEOS, 
PROYECTO HIV-COBATEST

Características más relevantes de los servicios CBVCT en Europa
No existencia de una definición estándar

El 80% de los NFPs reportan presencia de CBVCTs

En el 50%  la prueba es gratuita

El 56% tienen regulaciones sobre los CBVCTs

El 64% tiene alguna recomendación sobre el test rápido

El 44 % usan el test rápido

En el 8% i el 5% respectivamente el consejo pre y post-test está medicalizado

En el 45% se realiza el test convencional, en el 73% el test rápido en sangre y en el 4% el test rápido en 
fluido oral

En el 80% se realiza la derivación a un centro sanitario

El 71% tiene procedimientos para la vinculación al sistema sanitario
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nuevas tecnologías, para aumentar el diagnóstico 

precoz del VIH/ITS y el tratamiento entre los grupos 

más vulnerables. Y sus objetivos específicos son: 

1. � Recopilación y análisis de datos estandariza-

dos de la red COBATEST25

2. � Análisis longitudinal de los usuarios HSH de 6 

centros de CAVBC, para describir el patrón de 

testado y las conductas de búsqueda de la 

prueba26 

3. � Recolección de datos sobre la vinculación con 

los servicios de salud para el VIH/ITS en HSH 

(enlace asistencial)

del continente. Además la existencia de la Red CO-

BATEST supone una oportunidad para implementar 

proyectos de investigación operativa orientados a 

mejorar el rendimiento de estos servicios y progra-

mas. En este sentido la Comisión Europea aceptó la 

financiación de un nuevo proyecto, el “European Pro-

ject on HIV Early Diagnostic and Treatment (EURO-

HIV-EDAT) (www.euroedat.org) (2014-2017), cuyo 

propósito es el de generar conocimiento operativo 

para comprender mejor el papel y el impacto del cri-

bado en base comunitaria en Europa, así como estu-

diar el uso de estrategias innovadoras basadas en las 

GRAFICO 3.  DIAGRAMA DE DISPERSIÓN DE PUNTOS DE CATEGORÍAS  
DE LAS MÚLTIPLES VARIABLES DEL ANÁLISIS DE CORRESPONDENCIA (MODELO  
CON CINCO CATEGORÍAS, HSH, UDI, TS, MIGRANTES Y JÓVENES), ENCUESTA 
TRANSVERSAL PARA LOS PUNTOS FOCALES NACIONALES Y PARA DETERMINADOS 
CENTROS DE CAVBC DE DISTINTOS PAÍSES EUROPEOS, PROYECTO HIV-COBATEST.
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4. � Desarrollo de un kit de herramientas para la 

aplicación y evaluación de programas de CA-

VBC para HSH

5. � Evaluación rápida sobre el acceso a las 

pruebas del VIH y a la atención sanitaria por 

parte de las poblaciones migrantes en Eu- 

ropa

6. � Una encuesta de Conocimiento/Actitud/Con-

ducta sobre la prueba auto-diagnóstica (self-

testing)

7. � Pilotaje de un programa multicéntrico de oferta 

de la prueba del VIH en programas de acerca-

miento (outreach) y la entrega del resultado me-

diante una web segura. 

TABLA 2.  INDICADORES BÁSICOS PARA EL MONITOREO DEL DIAGNÓSTICO DEL VIH EN 
LOS SERVICIOS CBVCT, PROYECTO HIV-COBATEST. 

Indicadores básicos para el monitoreo del diagnóstico del VIH en los servicios CBVCT 
CBVCT 1: Número de usuarios a los que se realizó una prueba de cribado del VIH

CBVCT 2: Proporción de usuarios que reportan haberse realizado una prueba de VIH anteriormente

CBVCT 3:    Proporción de usuarios que reportan haberse realizado la prueba del VIH en los últimos 
12 meses

CBVCT 4: Proporción de usuarios que reportan haberse realizado una prueba de VIH en el  mismo 
centro CBVCT en los últimos 12 meses

CBVCT 5: Proporción de usuarios con resultado reactivo de la prueba de cribado de VIH

CBVCT 6: Proporción de usuarios a los se realizó una prueba de cribado de VIH y que recibieron el 
resultado

CBVCT 7: Proporción de usuarios con resultado reactivo de la prueba de cribado de VIH y que 
recibieron consejo asistido post‐prueba

CBVCT 8: Proporción de usuarios con resultado reactivo de la prueba de cribado de VIH y a quienes 
se les hizo una prueba de VIH confirmatoria

CBVCT 9: Proporción de usuarios con resultado positivo de la prueba confirmatoria del VIH

CBVCT 10: Proporción de usuarios con resultado positivo de la prueba confirmatoria del VIH y que 
recibieron el resultado de la prueba confirmatoria en el centro CBVCT

CBVCT 11: Proporción de usuarios con resultado positive de la prueba confirmatoria del VIH y que 
recibieron consejo asistido post-resultado en el centro CBVCT

CBVCT 12: Proporción de usuarios que recibieron un a discusión pre‐prueba o consejo asistido 
pre‐prueba o consejo asistido pre‐resultado y a los que se les realizó una prueba de 
cribado de VIH

CBVCT 13: Proporción de usuarios con resultado no reactivo de la prueba de cribado de VIH y que 
recibieron consejo asistido post‐prueba

CBVCT 14: Proporción de usuarios con una prueba confirmatoria negativa y que recibieron el 
resultado de la prueba confirmatoria en el centro

CBVCT 15: Coste por usuario al que se le ha realizado la prueba de VIH

CBVCT 16: Coste por diagnóstico de VIH

CBVCT 17: Proporción de usuarios con prueba positiva de VIH en centros CBVCT y que son 
derivados a servicios de atención médica

CBVCT 18: Proporción de usuarios con resultado positivo de prueba de VIH realizada en un centro 
CBVCT y con diagnóstico tardío
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tre el 0% (todos ellos centros españoles) y 10.2 % (en 

un centro de Ucrania). De ellos, 28 centros de 7 paí-

ses utilizan el aplicativo en base web para recoger la 

información y por tanto disponemos de información 

más precisa25. La Tabla 3 muestra algunas de las ca-

racterísticas de las pruebas realizadas. Destacando 

que el 45.4% de ellas se realizaron en HSH, el 31.2 % 

En el primer trimestre de 2016 participaban en la 

red COBATEST 33 centros de CAVBC de 12 países 

(Dinamarca, Chequia, Polonia, Francia, Eslovenia, 

Croacia, Portugal, Letonia, Ucrania, Austria, Italia y 

España), se había recogido información de 47.237 

usuarios con un rango por centro de 9 a 20.815 y una 

prevalencia del VIH global del 1.3% con un rango en-

TABLA 3 .  CARACTERÍSTICAS SOCIO-DEMOGRÁFICAS, CONDUCTAS DE RIESGO  
E HISTORIA PREVIA DEL TEST DE VIH PARA LAS PERSONAS QUE FUERON TESTADAS 
DURANTE EL 2014 EN LOS CENTROS CBVCT PARTICIPANTES EN LA RED COBATEST*  

  N %

Género
Hombre 
Mujer
Transgénero

 
6.057
2.370
2. 125

 
70.8%
27.7%
  1.5%

Grupos de edad
<20
>=21-35
>=36-50
>50

2. 728
4.795
2.238
2. 566

  8.7%
57.6%
26.9%
  6.8%

Migrantes
sí 2.811 32.9%

Grupos de riesgo
UDI
Trabajadores sexuales
HSH
Trabajadoras sexuales
Mujeres heterosexuales
Hombres heterosexuales

2. 134
2. 346
3.267
2.365
1.983
2.334

  1.6%
  4.1%
38.8%
  4.3%
23.5%
27.7%

Tipo de test usado
Test rápido en sangre
Test rápido en fluido oral
Test convencional

6.717
1.679
2. 156

78.5%
19.6%
  1.8%

Lugares de realización del test
oficina 
calle/furgoneta
lugar de trabajo sexual
sauna/lugar de encuentros sexuales
lugar público
lugar de entretenimiento (bar, disco..)
Otros

7.556
7.523
7.556
7.176
7.548
7.192
7.503

88.3%
  0,3%
  0.7%
  2.1%
  0.6%
  2.2%
  5.9%

Test previo de VIH
Sí 5.500 64.3%

UDI: usuarios de drogas inyectadas; HSH: Hombres que tienen sexo con hombres; 
* únicamente datos de los centros CBVCT que usan la herramienta común de entrada de datos
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en migrantes, que el 88.8% se había realizado en la 

propia oficina de los centros de CAVBC y que el 

34.5% de los usuarios no se habían realizado la prue-

ba anteriormente. La Tabla 4 muestra los indicadores 

nucleares consensuados en el proyecto COBATEST 

que se han podido construir a partir de la red y que 

actualmente están siendo usados por el ECDC para 

revisar la información sobre diagnóstico que se pue-

de incluir en la Declaración de Dublín. 

En España hay 20 centros de CAVBC que usan el 

aplicativo en base web (Grafico 4); la Tabla 5 muestra 

las principales características de la pruebas realiza-

das por los centros españoles participando en la red 

con el aplicativo informático común. Las 6.062 prue-

bas realizadas en 2015, corresponden a 5.486 usua-

rios. De todas las pruebas, 102 (1.86%) resultaron 

reactivas, de las cuales se dispone de información 

sobre la prueba de confirmación del 87.3%. 

TABLA 4.  PORCENTAJE DE TEST DE CRIBADO DE VIH REACTIVOS ESTRATIFICADO  
POR SEXO, GRUPO DE EDAD Y POBLACIÓN CLAVE ENTRE LAS PERSONAS TESTADAS 
DURANTE EL 2014 EN LOS CENTROS CBVCT PARTICIPANTES EN LA RED COBATEST*  

Todos Todos Hombres Mujeres <25 >=25 
Numerador: N de clientes con un test de cribado 
reactivo 
Denominador: N de clientes testados para el VIH 
con un test de cribado 
% de clientes con un test de cribado reactivo  
 HSH

 
135

 
8554

1.58%  
 

 
73
 

6182
1.93% 

 

 
12
 

2370
1.09% 

 

 
18
 

2038
1.51% 

 

 
71
 

6289
2.0% 

 

Numerador: N de clientes con un test de cribado 
reactivo 
Denominador: N de clientes testados para el VIH 
con un test de cribado 
% de clientes con un test de cribado reactivo  
TS 

 
111

 
3546

3.13%
 

 
111

 
3546

3.13%
 

 
- 
 
- 
- 
 

 
27
 

735
3.67%

 

 
82
 

2732
3.00%

 

Numerador: N de clientes con un test de cribado 
reactivo 
Denominador: N de clientes testados para el VIH 
con un test de cribado 
% de clientes con un test de cribado reactivo  
UDI

 
29
 

721
4.02%

 

 
27
 

351
7.69%

 

 
2
 

369
0.54%

 

 
9
 

141
6.38%

 

 
20
 

570
3.51%

 

Numerador: N de clientes con un test de cribado 
reactivo 
Denominador: N de clientes testados para el VIH 
con un test de cribado 
% de clientes con un test de cribado reactivo  
Migrantes 

 
0
 

134
0.00%

 

 
0
 

113
0.00%

 

 
0
 

21
0.00%

 

 
0
 

17
0.00%

 

 
0
 

114
0.00%

 

Numerador: N de clientes con un test de cribado 
reactivo 
Denominador: N de clientes testados para el VIH 
con un test de cribado 
% de clientes con un test de cribado reactivo  

 
63
 

2811
2.24%

 
48
 

1812
2.65%

 
15
 

999
1.50%

 
16
 

646
2. 47%

 
46
 

2165
2.12%

UDI: usuarios de drogas inyectadas; HSH: Hombres que tienen sexo con hombres; TS: Trabajadores sexuales; Nota: Los 
individuos pueden pertenecer a más de un grupo de población clave, de forma que las categorías no son mutuamente 
excluyentes.  
 * Únicamente datos de los centros CBVCT que usan la herramienta común de entrada de datos  
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vez. La Tabla 6 muestra alguno de los indicadores bási-

cos, en este caso sobre la prevalencia de la infección 

en los distintos grupos poblacionales. Estos resultados 

Destaca que el 36% se realizaron en migrantes, el 

33 % en HSH, el 100 % en los propios locales de las 

ONG y el 39 % se habían hecho la prueba por primera 

CBVCT Ciudad CCAA
SAPS-Creu Roja + CAS Lluís Companys Barcelona Cataluña

STOP-SIDA Barcelona Cataluña 

Àmbit Prevenció Barcelona Cataluña 

ACASC Barcelona Cataluña 

Gais Positius Barcelona Cataluña 

CJAS Barcelona Cataluña 

Actuavallès Sabadell y Terrassa Cataluña 

ACAS Girona Girona Cataluña 

Creu Roja Tarragona Tarragona Cataluña 

AssexoraTgn Tarragona Cataluña 

Associació Anti-SIDA de Lleida Lleida Cataluña 

ACCAS, Asociación Ciudadana Cántabra Anti Sida Santander Cantabria

Lambda, col·lectiu de lesbians, gais, transsexuals i bisexuals de 
Valencia

Valencia Valencia

Asociación Valenciana de VIH, SIDA y Hepatitis “AVACOS-H” Valencia Valencia

OMSIDA Zaragoza Aragón 

ADHARA Sevilla Andalucía 

Comité Ciudadano Antisida del Campo de Gibraltar “CASCG” Algeciras Andalucía 

Asociación GADES, Cádiz (Mujer Gades) Cádiz Andalucía 

IEMAKAIE Córdoba Andalucía 

Algarabía Tenerife Islas Canarias 

GRÁFICO 4 .  CENTROS ESPAÑOLES CAVBC DE LA RED COBATEST QUE USAN  
EL APLICATIVO EN BASE WEB
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En nuestro contexto el grupo de migrantes no de-

be de considerarse un grupo de alta vulnerabilidad 

propiamente dicho; a diferencia de otros países del 

norte de Europa la inmigración en España proviene 

de países con baja prevalencia y por tanto la mayoría 

confirman la poca tradición de programas de acerca-

miento en nuestro medio y la necesidad de potenciar-

los. Así mismo confirman que el grupo de los HSH es el 

que tiene una prevalencia de VIH más alta y sobre el 

cual deberían concentrarse los esfuerzos de cribado27. 

TABLA 5.  CARACTERÍSTICAS SOCIO-DEMOGRÁFICAS, CONDUCTAS DE RIESGO  
E HISTORIA PREVIA DEL TEST DE VIH PARA LAS PERSONAS QUE FUERON TESTADAS 
DURANTE EL 2015 EN LOS CENTROS CAVBC ESPAÑOLES PARTICIPANTES EN LA RED 
COBATEST *  

Clientes con una prueba de VIH

  N %

Grupos de edad (N=5365 )
<20
>=21-35
>=36-50
>50

 
510
3158
1417
280

 
9,5%
58,9%
26,4%
5,2%

Sexo (N=5485)
Male
Female
Transgender

 
3528
1823
134

 
64,3%
33,2%
2,4%

Migrantes (N= 5335)
yes

 
1922

 
36,0%

Grupos de riesgo (N= 5445)    
UDI
Male sex worker
MSM
Women sex worker
Heterosexual women
Heterosexual men

 
37
286
1801
456
1357
1508

 
0,7%
5,3%
33,1%
8,4%
24,9%
27,7%

Tipo de test usado (N=5483)
Rapid blood test
Rapid oral test
Conventional test

 
4111
1262
110

 
75,0%
23,0%
2,0%

Lugares de realización del test (N=5375)
CBVCT office
Outoors/Van
Sex work venue
Sauna/sex venue
Public venue
Amusement venue
Needle exchange venue
Other

 
5375

2
74
0
0
0
0
35

 
100,0%

0,0%
1,4%
0,0%
0,0%
0,0%
0,0%
0,7%

Test de VIH anterior  (N=5451)
yes
no

 
3376
2075

 
61,9%
38,1%

*Únicamente datos de los centros CBVCT que usan la herramienta común de entrada de datos
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ayudan. UNAIDS especifica en sus guías la impor-

tancia de generar información programática de forma 

sistemática, pero también la necesidad de que las 

ONG y los servicios sanitarios la compartan con las 

administraciones de salud pública y que estas a su 

vez tengan en cuenta a todos los actores en el dise-

ño y manejo de los correspondientes sistemas de 

información. Actualmente el Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad está desarrollando un 

aplicativo (RedCo-VIH) para ser usado por todos los 

centros CAVBC que financia, realizado en base a la 

información que recoge la Red COBATEST. Además 

se va a establecer un convenio de colaboración con 

el centro coordinador de esta red, de forma que va a 

permitir la consolidación de la participación de los 

centros españoles en la red europea COBATEST y en 

España contar con información sobre el cribado co-

munitario.

Como se ha dicho anteriormente otro reto es la 

poca tradición en salud comunitaria y en servicios in-

tegrados en la misma. Durante los últimos años las 

ONG han contribuido enormemente a extender y con-

de infecciones en este colectivo son infecciones ad-

quiridas mediante las conductas de riesgo más pre-

valentes en España28. Eso no quiere decir en cual-

quier caso que la inmigración no sea un factor de 

vulnerabilidad social añadida que debe de tenerse en 

cuenta, especialmente entre los HSH provenientes de 

América Latina, de los cuales sabemos que –al me-

nos en Barcelona- tienen una incidencia de VIH doble 

a la de los locales29. Finalmente es interesante ver que 

el 98% de las pruebas se han realizado con tecnolo-

gía rápida (75% y 25% respectivamente en muestras 

de sangre y fluido oral). 

Retos y oportunidades

Aparte de una financiación proporcional a la mag-

nitud de la epidemia, en España uno de los primeros 

retos para mejorar el diagnóstico precoz del VIH (y 

del resto de ITS) es disponer de información precisa 

y exhaustiva sobre las determinaciones de VIH y la 

población de usuarios de estos servicios. Ni la baja 

cultura informática, ni la poca cultura de compartir 

información entre sectores que hay en nuestro país 

TABLA 6.  PORCENTAJE DE CLIENTES CON UN TEST DE CRIBADO REACTIVO PARA  
LAS PERSONAS QUE FUERON TESTADAS DURANTE EL 2015 EN LOS CENTROS CAVBC 
ESPAÑOLES PARTICIPANTES EN LA RED COBATEST*  

Total All Males Females <25 >=25 
% of clients with reactive screening HIV test result 1,8% 2,5% 0,4% 0,9% 2,1%

Poblaciones clave

Migrants All Males Females <25 >=25 
% of clients with reactive screening HIV test result 2,7% 4,2% 0,6% 1,7% 2,9%

MSM All Males Females <25 >=25 
% of clients with reactive screening HIV test result 3,8% 3,8% - 2,2% 4,3%

SW All Males Females <25 >=25 
% of clients with reactive screening HIV test result 3,5% 8,7% 0,2% 1,6% 3,8%

IDU All Males Females <25 >=25 
% of clients with reactive screening HIV test result 2,7% 3,7% 0,0% 0,0% 0,0%

*Únicamente datos de los centros CBVCT que usan la herramienta común de entrada de datos
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dad de actores intermedios. Ello tiene importantes 

ventajas, pero también supone importantes retos, 

desde cómo dar la información complementaria has-

ta los propios controles de calidad de las pruebas y 

sus procedimientos. La única forma de dar respuesta 

a los mismos es mediante modelos de atención con-

tinuada en la que los usuarios, los servicios comuni-

tarios y los servicios asistenciales incluyendo la aten-

ción primaria y las clínicas de ITS, estén en continua 

comunicación. 

El reto es técnico y económico, pero también cul-

tural. Será imposible conseguirlo sin la correspon-

diente complicidad entre sectores, sin políticas glo-

bales proporcionales y basadas en la evidencia y sin 

sistemas de información para monitorizarlas y eva-

luarlas. 

Finalmente, es importante recordar que el diag-

nóstico precoz no es una medida de prevención pri-

maria, sino secundaria. A pesar de ser un pilar básico 

en los programas de prevención y control, el principal 

propósito de estos debe ser evitar el máximo número 

posible de adquisiciones de la infección y para ello la 

única forma es la prevención combinada que tiene en 

cuenta tanto las intervenciones preventivas conduc-

tuales, como las biomédicas y las estructurales. 

Creemos que la desproporcionada atención (e inver-

sión) que en nuestro país tienen las intervenciones 

biomédicas (tratamiento para la prevención y última-

mente la PreP) si no van acompañadas de las corres-

pondientes estrategias de prevención de los determi-

nantes de conductas de riesgo, como la salud mental, 

la homofobia o el uso de drogas recreativas, tendrá 

un impacto reducido. Las estrategias de diagnóstico 

precoz deben de adaptarse a las poblaciones de ma-

yor vulnerabilidad y por tanto salir de los centros asis-

tenciales, pero también salir de los propios locales de 

las ONG con programas de acercamiento y contex-

tualizados en el conjunto de Planes Estratégicos de 

Salud Pública Multinivel, no sólo para el VIH sino tam-

bién de forma integrada para el resto de ITS. 

solidar este tipo de servicios, pero el número de prue-

bas que se hacen y sobre todo el número de reactivos 

que se encuentran demuestra que son insuficientes. 

Las ONG deberían hacer un esfuerzo para aumentar 

el número y la “puntería” de sus programas de criba-

do, incorporando actividades de acercamiento; y las 

administraciones públicas no deberían financiar ser-

vicios que realizan muy pocas prueba y que además 

no consiguen detectar ninguna infección. 

Una de las oportunidades importantes en el diag-

nóstico precoz del VIH y otras ITS es sin duda la tec-

nología. Así por ejemplo las nuevas tecnologías diag-

nósticas han permitido desarrollar el concepto de 

Punto de Atención (Point of Care), definido por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), como la im-

plementación de pruebas diagnósticas que permiten 

poner en contacto al paciente con el sistema sanita-

rio desde el mismo momento del diagnóstico. Estas 

pruebas tienen que ser rápidas, fáciles de usar, no 

invasivas, fiables, registradas, robustas y durables. 

Las pruebas rápidas de diagnóstico de anticuerpos 

de VIH y de sífilis que se usan en España son un buen 

ejemplo. Sin embargo se acercan nuevas aproxima-

ciones, como las técnicas moleculares que permiten 

diagnosticar las infecciones sin necesidad de otras 

pruebas de confirmación, que van a revolucionar los 

modelos de atención actualmente existentes. Por 

otra parte, las redes sociales no solo juegan ya un 

papel importante en la exposición a los agentes in-

fecciosos, como forma de buscar contactos sexua-

les, sino que podrán también jugar un papel impor-

tante en el diagnóstico precoz de las infecciones. Si 

además añadimos las tecnologías que dependen 

exclusivamente del usuario, como las pruebas au-

to-diagnósticas que pueden hacerse en casa con 

una muestra de fluido oral, o las asociadas a disposi-

tivos móviles con una muestra de sangre, de alguna 

forma el peso de las instituciones sanitarias, no solo 

se está desplazando hacia las ONG, sino que se está 

desplazando hacia los propios usuarios sin necesi-
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http://ecdc.europa.eu/en/publications/_layouts/forms/ 
P u b l i c a t i o n _ D i s p F o r m . a s p x ? L i s t = -
4f55ad51-4aed-4d32-b960- af70113dbb90&ID=1408( 
Consulta mayo 2016)

  2.  ECDC. Thematic report: men who have sex with men 
(MSM). Monitoring implementation of the Dublin Decla-
ration on partnership to fight HIV/AIDS in Europe and 
Central Asia: 2012 progress. Stockholm: European 
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), 
2013. Disponible en: http://ecdc.europa.eu/en/publica-
tions/Publications/dublin-declaration-monitoring-re-
port-men-who-have-sex-with-men-october-2013.pdf 
(Consulta abril 2016)

  3.  Birrell PJ, Gill ON, Delpech VC, Brown AE, Desai S, 
Chadborn T R, et al. HIV incidence in men who have sex 
with men in England and Wales 2001-10: a nationwide 
population study. Lancet Infect Dis.2013; 13(4): 313–8. 

  4.  Ferrer L, Loureiro E, Meulbroek M, Folch C, Perez F, 
Esteve A, et al. High HIV incidence among men who 
have sex with men attending a community-based vol-
untary counselling and testing service in Barcelona, 
Spain: results from the ITACA cohort. Sex Transm In-
fect. 2016 ;92(1):70–5. 

  5.  Coenen T, Lundgren J, Lazarus JV, Matic S. Optimal 
HIV testing and earlier care: the way forward in Europe. 
HIV Med. 2008, 9(Suppl. 2):1–5.

  6.  Consolidated Guidelines on the Use of Antiretroviral 
Drugs for Treating and Preventing HIV Infection: Rec-
ommendations for a Public Health Approach. 2nd edi-
tion. Geneva: World Health Organization; 2016. Dis-
ponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK37 
4294/ (Consulta abril 2016)

  7.  Rangarajan S, Colby DJ, Truong G Le, Huu HN, Thu 
VTT, Quoc BL, et al. Factors associated with HIV RNA 
viral loads in ART-naïve patients: implications for treat-
ment as prevention in concentrated epidemics. J Virus 
Erad. 2016 ;2(1):36–42.Disponible en: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4946694/ (Consulta 
marzo 2016)

  8.  Pharris A, Spiteri G, Noori T, Amato-Gauci AJ. Ten years 
after Dublin: principal trends in HIV surveillance in the 
EU/EEA, 2004 to 2013. Euro Surveill.2014 ;19(47):20968. 
Disponible en: http://www.eurosurveillance.org/imag-
es/dynamic/EE/V19N47/art20968.pdf (Consulta mayo 
2016)

  9.  Ferrer L, Furegato M, Foschia J-P, Folch C, González V, 
Ramarli D, et al. Undiagnosed HIV infection in a popula-
tion of MSM from six European cities: results from the 
Sialon project. Eur J Public Health. 2015 ;25(3):494–500. 

10.  ECDC. HIV testing: increasing uptake and effectiveness 
in the European Union. Evidence synthesis for Guid-

Conclusiones

Para poder diseñar y mejorar las estrategias para 

la mejora del diagnóstico precoz del VIH y otras ITS 

es imprescindible conocer el rendimiento de los dife-

rentes programas de cribado. 

En España uno de los retos es disponer de infor-

mación precisa y exhaustiva sobre la pruebas de VIH 

que se realizan y del tipo de población usuaria de es-

tos servicios, y que dicha información sea compartida 

entre todos los actores, las ONG, los servicios sanita-

rios y las administraciones de salud pública. 

Para mejorar el rendimiento de los programas y 

servicios de cribado del VIH y otras ITS hay que cen-

trarse en las poblaciones más vulnerables a la infec-

ción y en los programas de cribado de base comuni-

taria. 

En España las ONG han contribuido a extender y 

consolidar los programas de cribado de base comu-

nitaria, pero aún deben mejorar, incrementando el nú-

mero de pruebas y dirigiéndolas a las poblaciones de 

mayor vulnerabilidad, incorporando programas de 

acercamiento. 

A pesar de ser una parte muy importante de los 

programas de prevención, el diagnóstico precoz es 

una medida de prevención secundaria, no primaria. 

Es muy importante dedicar esfuerzos a evitar las nue-

vas infecciones del VIH, promoviendo estrategias de 

prevención combinada, teniendo en cuenta tanto las 

intervenciones preventivas conductuales como las 

biomédicas y las estructurales. 

Para conseguir estos retos se requiere una com-

plicidad entre todos los sectores, acompañada de 

políticas globales proporcionales y basadas en la evi-

dencia y sistemas de información para monitorizar y 

evaluar estas políticas. 
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