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• Que se ha hecho ?Que se ha hecho ?



?



2008-20092008-2009
3695 pacientes
69 % participación
11 de los 12 tenian una visita previa en AP11 de los 12 tenian una visita previa en AP 
0.35 % prevalencia



Atención Primaria, 2015

Exclusión voluntaria
2013-2014

250 medicos de 150 
centros
3314 pacientesp

Aceptabilidad : 93.1%
Prevalencia VIH: 0.24%



• 7  PHC Madrid
• 2010-2012
• 1940 pacientes
• 45 % HM
• 29.5 HW
• 25.4% MSM
• 2.5% SW
• 45 % of offered 1st time test

Targeted recruitment, 
including outreach

• Overall prevalence: 2,1%



Barreras identificadas para ofrecer el test rápido del VIHp p
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Tabla 2. Condiciones indicativas pacientes reclutados en Atención 
Primaria. N:174

Enfermedad/Condición indicadora Frecuencia Porcentaje (%)
ITS 58 33,3
Dermatitis seborreica exantema 22 12,6
Displasia o cancer cervical 21 12,1
HepatitisB 20 115Hepatitis B 20 11,5
Herpes zoster 15 8,6
Enfermedad en curso similar a mononucleosis 10 5,7
Hepatitis C 7 4,0
Leucocitopenia o trombocitopenia inexplicada 5 2,9
C did id d l 4 23Candida en cavidad oral 4 2,3
Linfoadenopatia 4 2,3
Neumonia 3 1,7
Cancer de pulmon primario 1 0,6
Displasia o cancer anal 1 0,6
Hepatitis B + C 1 0,6
Linfoma maligno 1 0,6
Neuropatia periferica 1 0,6
Total 174 100



2009-2011
89 vs 344 pacientes89 vs 344 pacientes
4 vs 1 HIV +

Coste por cada nueva infecciónCoste por cada nueva infección
Diagnosticada:

CI : 129 eurosCI : 129 euros
Sin CI : 2001 euros



ObjetivoDeterminar la estrategia diagnóstica más eficiente para la detección precoz de la 
infección por el VIH en las consultas de Atención Primaria de la Comunidad de p

Madrid

320 profesionales Estrategias de diagnóstico 
precoz de VIH

320 profesionales
4287 pruebas realizadas

Oferta 
Actual

Oferta 
Universal

Oferta 
Dirigida

Oferta por 
Condicion
Indicadora

• Se seleccionaron los centros usando un 
muestreo polietápico estratificado por 
incidencia de VIH

• Se asignó aleatoriamente un centro a 
una única estrategia

• Participaron voluntariamente 
profesionales de medicina y enfermería

Diapositiva cedida por María del Carmen.
Astray Mochales y Jenaro Casado López.



56.9 de los profesionales aceptaron
participar, pero solo el 25.9 %participar, pero solo el 25.9 % 
reclutaron pacientes (47.2% CI vs
18.5% OU y 14.3% VR). La 
realización del test fué del 80% sin 
diferencias entre estrategias.



Efectividad diagnóstica según estrategias

Resultados
15 nuevos diagnósticos de VIH

Resultados
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Efectividad diagnóstica = Nº de nuevos diagnósticos de VIH x100
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Diapositiva cedida por María del Carmen.
Astray Mochales y Jenaro Casado López.
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• Como se puede mejorar ?



DRIVE. HIV RE&IC

M d id• Madrid
• 2012-2013
• 5329 pacientes (69,3% in Primary Care)5329 pacientes (69,3% in Primary Care)
• Overall prevalence: 4.1% 
• Overall sensitivity : 100%
• Sensitivity Risk Score:  86.4 % 
• Sensitivity IC : 91%



Opt-TEST: WP 5 Iniciatives
Eina 1: paquet estratègic (pilot presentació informativa) 

Monitoratge  de la 
lit ió d l

2 na 
I t ió

realització de la 
prova del VIH per 
CI

1ra
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Hepatitis B/C
Pneumonia
Mono-like illnessbasals

CAP Gran Sol Badalona

Mono like illness

CAP Gran Sol, Badalona



CONCLUSIONES 
Alta heterogeneidad en los programes existentes y en el grado deAlta heterogeneidad en los programes existentes y en el grado de 
implementación de las recomanaciones.

Importante margen de mejora en la “normalización” de la prueba para personas aImportante margen de mejora en la normalización  de la prueba para personas a 
mas riesgo y en y el uso de las condiciones indicativas.

Las principales barreras identificadas son la formación y el tiempo disponibleLas principales barreras identificadas son la formación y el tiempo disponible.

Existe poca información sobre la efectividad de las  distintas estrategias, pero: 

hay diversidad de prevalencias en la población general y cierta consistencia en la 
dificultat/acptabilidad del cribado universal. 

las prevalencias conocidas en grupos de más alto riesgo y en pacientes con condicioneslas prevalencias conocidas en grupos de más alto riesgo y en pacientes con condiciones 
indicativas, justifica claramente su cribado en AP.

las tecnologias rapidas pueden ser útiles en contextos especiales

Hay pocas intervenciones, pero las que  tienen en cuenta la formación, el 
conjunto de profesionales de AP y se hacen d forma continuada, tienen mayor
aceptación entre los profesionales y efectividadp p y



RECOMENDACIONES
1. Es imprescindible integrar prevención primária y secundaria ... de ITS i 

hepatitis víicas.

2. El diagnóstico tienen que asegurar la vinculación asistencial hospitalaria lo 
más pronto posible (atención continuada) y hacer sistematicamente el  estudio 
de contactos

3. Es necesario monitorizar y evaluar el uso de las recomendaciones, 
identificando sus barreras de implementación y potenciales mejoras.

4. Estudiar mejor la viabilidad y el coste-efectividad local de los criterios
universales geogràficos. 

5. Mientras, la prioridad ha de ser  promocionar el conocimiento y el uso de las 
condiciones indicativas, así como la identificación de pacientes con un mayor
riesgo de exposición (anamnesi)riesgo de exposición (anamnesi). 

6. Para ello es imprescindible promocionar la sensibilización y formación de los 
profesionales –revisando si es necesario sus funciones- contar con lasprofesionales revisando si es necesario sus funciones ,  contar con las 
correspondientes herramientas y diversificar las estrategias. 


