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RESUMEN

Son numerosas las barreras que hoy dia encontramos para el diagnostico de la infeccion por el VIH desde la
atencion primaria. Esta enfermedad, estigmatizada desde sus inicios y con una gran carga moral dadas sus
vias de transmisién, supone un problema de comunicacion comun entre médicos y pacientes que desemboca
en la falta de informacion y la expansion irrefrenable de la epidemia, causada sobre todo por la gran cantidad
de personas que desconocen su estado seroldgico.

Para combatir dichas barreras se han realizado numerosos estudios sobre las diferentes lineas de blusqueda
del VIH. La busqueda oportunista y la busqueda selectiva se postulan como dos de las mejores estrategias que
se pueden llevar a cabo desde la atencion primaria. La primera propone adoptar la realizacién de la prueba del
VIH como un acto rutinario en consulta aprovechando la peticion de una analitica que se iba a realizar por
cualquier otro motivo, mientras que la segunda plantea una busqueda mas selectiva en base a diversos indi-
cadores.

A pesar de ser técnicas aparentemente opuestas, pueden llevarse a cabo de forma simultanea en consulta
para asi abarcar una mayor poblacion.
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La infeccion por el VIH sigue siendo a dia de hoy
una de las mayores preocupaciones sanitarias de
nuestra era. La epidemia sigue en aumento en todo el
mundo, por lo que actualmente nuestros esfuerzos
deben centrarse en frenar dicha expansion.

Se estima que hoy dia hay en Espana alrededor de
140.000 personas infectadas por el VIH', el 30% de las
cuales desconoce su estado seroldgico. La situacion
se agrava mas aun si tenemos en cuenta que las perso-
nas que se encuentran en esta fraccién no diagnostica-
da son responsables del 54% de las nuevas infeccio-
nes que se producen cada afno?3. Otra de las grandes
preocupaciones actuales es el diagndstico tardio de la
enfermedad, esto es, cuando el paciente ya es suscep-
tible de tratamiento por presentar un nivel de CD4 infe-
rior a 350 células/pl*. Seguin los datos mas recientes, el
50% de los nuevos diagnosticos son tardios®.

En base a estos datos cabe plantearse la necesi-
dad de un cambio en nuestra forma de actuar para asi
facilitar y aumentar el diagnostico del VIH. Es eviden-
te que el &mbito idoneo para llevar a cabo dicha labor
es fundamentalmente la atencién primaria. Hay nu-
merosos motivos para ellos, como la cercana relaciéon
médico-paciente, que facilita la comunicacion, o el
hecho de que el 80% de la poblacién acuda a su mé-
dico de familia al menos una vez al afo, pudiendo
abarcar por lo tanto un gran ndmero de individuos
desde los centros de salud®’. No obstante se estima
que sélo el 30% de las serologias de VIH se solicitan
desde primaria.

Son numerosas las barreras que actualmente en-
contramos en las diferentes etapas de la lucha contra
el VIH, esto es, prevencioén, diagnéstico precoz y se-
guimiento de los pacientes infectados y de sus fami-
lias®. Algunas de éstas vienen impuestas por parte de
los pacientes, pero también los médicos encontra-
mos limitaciones que hoy dia impiden o retrasan el
diagnéstico de esta infeccion. Creemos que la mayor
barrera para el diagnostico de la infeccion VIH es la

ignorancia.

La falta de percepcion de riesgo, el miedo a la no
confidencialidad o el desconocimiento de los benefi-
cios del diagndstico precoz son las barreras percibi-
das en la poblacién, y la falta de motivacién y el esca-
so tiempo por paciente del que disponemos en
consulta son las percibidas por los profesionales.

El VIH viene estigmatizado desde sus inicios en
los afios 80 por una fuerte asociacién con el uso de
drogas por via parenteral y las relaciones sexuales sin
proteccion®. El concepto de “grupos de riesgo” surgié
para definir a las personas con mayor riesgo de con-
traer la enfermedad en base a su orientacion sexual o
practicas de riesgo'®'". Las estadisticas han variado a
lo largo de los afios desde que comenzase la epide-
mia del VIH atendiendo a dichos grupos, y si en un
principio el mayor motivo de contagio fue el uso de
drogas por via parenteral, seguidamente lo fueron las
relaciones sexuales homosexuales y actualmente las
heterosexuales. Podemos afirmar por tanto que hoy
dia los grupos de riesgo son un concepto obsoleto
que no debe condicionarnos a la hora de decidir soli-
citar o no una serologia de VIH. A efectos practicos,
cualquier persona es susceptible de contraer el virus.
Sin embargo, a pesar de lo erréneo de los grupos de
riesgo, éstos han quedado anclados en la memoria
de la sociedad general, y también en el ambito médi-
co. Es por esto que la demanda de la prueba diag-
néstica por parte de la poblacién se ve inhibida por la
verglienza de tener que reconocer practicas pertene-
cientes a las esferas mas intimas de las personas,
que son rechazadas por la sociedad.

Por parte de los médicos tampoco resulta como-
do indagar en la vida privada de los pacientes, inclu-
so tras aflos de conocimiento mutuo, condiciéon que
en ocasiones puede llegar incluso a dificultar el tratar
temas de esta indole que en teoria podrian alterar la
relacion médico-paciente. A esto cabe sumar la ba-
rrera del limitado tiempo por paciente del que se dis-
pone en consulta, que generalmente no supera los 5

minutos, con lo que no se favorece el invertir tiempo
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y esfuerzo en realizar un completo abordaje de los
estilos de vida del individuo que pueda orientar en la
toma de decisiones.

Hay pacientes que presentan una especial dificul-
tad para este diagnéstico precoz desde el principio de
la epidemia, como por ejemplo las personas que con-
sumen o han consumido drogas por via parenteral, los
recluidos en centros penitenciarios, o los que presen-
tan riesgo de exclusién social. También las personas
con riesgo especial por sus practicas sexuales como
los usuarios y trabajadores de la prostitucion. Hasta
ahora se han dirigido actuaciones especificas a estos
grupos'>'®, Pero ademas creemos que hay personas
especialmente en riesgo y que a veces resultan invisi-
bles para el sistema sanitario, como son los inmigran-
tes en situacion irregular, las parejas sexuales de los
infectados, o las personas con multiples parejas se-
xuales, bien sean homo, bi o heterosexuales.

Hemos de admitir, no obstante, que algunas de las
barreras han mejorado paulatinamente, como la con-
fidencialidad, la accesibilidad y gratuidad del trata-
miento o la especializacion de los servicios por parte
de las unidades de enfermedades infecciosas de los
hospitales.

En los Ultimos anos se ha discutido mucho sobre
cual seria la estrategia de busqueda mas adecuada
para aumentar el diagnostico del VIH y reducir la frac-
cion de diagnostico tardio. Opinamos que todas las
estrategias son complementarias, no excluyentes.
Creemos que el abordaje debe ser multifocal, aumen-
tando la percepcion de riesgo en la poblacién, nor-
malizando la prueba diagnéstica, facilitando la acce-
sibilidad a la prueba y, por supuesto, garantizando la
confidencialidad de los datos.

La busqueda oportunista, o estrategia opt-out,
propuesta por los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) en 2006, viene avalada por multi-
ples estudios, ya que parece superar gran parte de las
barreras que actualmente nos limitan frente al diag-

nostico de esta enfermedad’®'8. Este modelo de bus-
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queda cumple los criterios formulados por Wilson y
Jungner, pues se trata de un proceso importante por
su gravedad y trascendencia individual y social, que
puede ser diagnosticado mediante procedimientos
sencillos y asequibles, y cuya evolucion y prondstico
mejoran con el tratamiento actual. Esta estrategia, que
como requisito debe ser voluntaria, es coste-efectiva
cuando la prevalencia de la infeccion es mayor de
0.1%. Consiste en solicitar la serologia del VIH a todos
aquellos pacientes a los que, por cualquier motivo, se
les fuese a realizar un andlisis sanguineo, sin necesi-
dad de abordar temas de la esfera intima de las perso-
nas. De esta forma se normalizaria el uso de esta
prueba como algo rutinario, desestigmatizandola y
evitando incémodas situaciones tanto para el médico
como para el paciente. Desconocemos si esta férmula
seria aceptada por pacientes y por médicos de aten-
cion primaria (AP) y para ello se formuld el estudio
VIH-AP que avalado por semFYC, SAMFyC y la UDM-
FyC de Codrdoba, pretende valorar si la busqueda
oportunista del VIH en AP es factible y aceptable por
parte de pacientes y profesionales de AP,

Se reclutaron 208 médicos de familia de 150 cen-
tros de salud de todo el territorio nacional y durante 3
meses se realizé la busqueda oportunista del VIH,
consiguiendo un total de 3.314 pacientes entre 18 y
65 afnos que dieron su consentimiento para, aprove-
chando una peticién de andlisis, determinarles su es-
tado seroldgico de VIH, sin tener en cuenta sus prac-
ticas sexuales o conductas de riesgo, y siempre y
cuando no se hubiera realizado nunca anteriormente
esta determinacion. Atendiendo a la causa de peti-
cién de la analitica, la mas frecuente fue la revision de
un problema crénico. El 93% de los pacientes acepté
realizarse el test del VIH. De ellos, el 57% no se ha-
bian realizado el test con anterioridad porque no se
consideraban en riesgo y el 35% porqué su médico
no se lo habia propuesto (tabla 1). Se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas con una ma-

yor aceptacion entre los grupos de edad mas jove-
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TABLA 1. MOTIVO POR EL QUE LOS SUJETOS NO SE HABIAN REALIZADO NUNCA
CON ANTERIORIDAD LA PRUEBA DE DETECCION DEL VIH.

Motivos n (%)
No consideraba que estuviese en riesgo 1757 (56,9)
Su médico o enfermera no se lo habia propuesto 1074 (34,8)
Preocupacioén por un resultado positivo 66 (2,1)
No sabia dénde hacerse la prueba 47 (1,6)
Temor por las agujas o la sangre 23 (0,7)
Le preocupa que se entere su familia 9(0,3)
Le preocupa la confidencialidad de los datos 9(0,3)
Otros motivos 101 (3,3)
TOTAL 3086 (100)

nes, con mayor nivel de estudios y que provenian de
ciudades con mayor poblacién. Del 7% de pacientes
que no aceptaro la prueba, el 74 % referian no consi-
derarse en riesgo para la infeccion del VIH (tabla2).
Parece, ademas, una estrategia coste efectiva aten-
diendo a los criterios de los CDC, puesto que se hallé
una prevalencia de serologias positivas del 0.24%.
Este trabajo se realizd en todo el territorio nacio-
nal, tanto en ambito rural como urbano. En cuanto a
los médicos de familia que participaron, el 92% con-

sideré esta estrategia de busqueda aceptable y el

89% factible, siendo la principal barrera la falta de
tiempo en consulta. Realizando un analisis estadisti-
co de sus perfiles se determiné que no hubo diferen-
cias significativas en cuanto a esta aceptabilidad y
factibilidad percibida por los médicos en base a la
edad ni el sexo del profesional, aunque si se hallé una
correlacion positiva con los afios trabajados en el cu-
po y con el hecho de ser docente.

Podemos concluir, por tanto, que la busqueda
oportunista del VIH en atencién primaria en nuestro

medio es un método valido para el diagndstico, que

TABLA 2. MOTIVO POR EL QUE LOS SUJETOS RECHAZAN REALIZARSE LA PRUEBA

DE DETECCION DEL VIH.

Motivos n (%)
No considera que esté en riesgo 169 (73,9)
Preocupacioén por un resultado positivo 29 (12,8)
Temor por las agujas o la sangre 5(2,2)
Le preocupa que se entere su familia 3(1,3)
Le preocupa la confidencialidad de los datos 3(1,3
Se realizard la prueba en otro centro 2 (0,9
Otros motivos 17 (7,5)
TOTAL 228 (100)
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es aceptado por médicos y pacientes y que es ade-
mas coste-efectivo.

También es necesaria y complementaria la bus-
queda selectiva de la infeccion por VIH en Atencion
Primaria. En base a este método cabe destacar los
estudios Hides 1y 2, de ambito europeo y patrocina-
dos por el CEEISCAT, que pretenden valorar la preva-
lencia de la infeccion VIH en AP solicitando la serolo-
gia a todos aquellos pacientes que cumplan alguna
de las situaciones indicativas y/o criterios conductua-
les propuestos en el estudio’®'®. Se incluyeron como
situaciones indicativas las siguientes: linfoma malig-
no, displasia cervical o anal, hepatitis B o infeccion
por el virus C, enfermedad similar a la mononucleo-
sis, leucocitopenia o trombocitopenia inexplicable
durante al menos 4 semanas, dermatitis seborreica,
neumonia que requiera ingreso hospitalario al menos
24 horas, linfadenopatia inexplicable, cancer de pul-
mon primario, psoriasis severa, enfermedad de trans-
misién sexual, herpes zdster en menores de 65 afos
y candidiasis oral.

Los criterios conductuales propuestos fueron: pa-
cientes que hayan ejercido como trabajadores del se-
X0, pacientes que alguna vez hayan consumido dro-
gas por via parenteral (UDVP), pacientes procedentes
de paises con elevada prevalencia de VIH, hombres
que mantienen relaciones sexuales con hombres
(HSH), pacientes que mantienen relaciones sexuales
concurrentes, pacientes que hayan mantenido rela-
ciones sexuales sin proteccién con trabajadores del
sexo, pacientes que sean pareja sexual de una perso-
na infectada por el VIH, parejas sexuales de UDVP,
parejas sexuales de personas que proceden de pai-
ses con alta prevalencia de VIH, mujeres que sean
pareja sexual de HSH, pacientes que hayan tenido
relaciones sexuales sin proteccién con personas que
desconocen su estado seroldgico, pacientes con an-
tecedentes de estancias en la carcel o que presenten
tatuajes, perforaciones o escarificaciones realizadas

sin medidas sanitarias adecuadas, mujeres que soli-
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citen la anticoncepcion de emergencia y mujeres que
se realicen o hayan realizado una interrupcion volun-
taria del embarazo. En este estudio se reclutaron 258
pacientes, de los cuales el 59% fueron varones vy el
31% de origen extranjero. La situacion indicativa mas
frecuentemente detectada fue la sospecha de infec-
ciones de transmisién sexual (ITS), que constituyé el
41% de los casos, y el criterio conductual mas fre-
cuente fue las practicas sexuales no protegidas, que
se encontré en el 59%.

Como resumen consideramos que el diagnostico
precoz de la infeccion por VIH puede y debe ser rea-
lizado en Atencion Primaria mediante la normaliza-
cion de la prueba como parte de la rutina diaria, pu-
diendo llevar a cabo como estrategias tanto la
busqueda oportunista como la blUsqueda selectiva,
que pueden ser complementarias para asi abarcar el

mayor porcentaje posible de poblacion.
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