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Introducción

A pesar de ser una enfermedad prevenible, la trans-
misión del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 

no ha cesado desde su descripción en 19811,2. De 
acuerdo con el último informe publicado en 2020 por 
la Asamblea de las Naciones Unidas sobre el VIH y el 
SIDA (ONUSIDA), se estima que 38 millones de perso-
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Objetivo. El objetivo del análisis fue evaluar el impacto epidemiológico y económico de protocolizar el cribado dirigi-
do del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) comparado con la 
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Método. Mediante un modelo formado por varios estados de salud con diferentes riesgos de transmisión se estimó la 
incidencia acumulada de infecciones por VIH y los costes asociados, en 20 años, en España. El análisis comparó la 
protocolización del cribado dirigido a personas que presentan alguna condición indicadora (CI) de infección por VIH 
(diagnóstico de enfermedad de transmisión sexual, síndrome mononucleósido, herpes zóster, neumonía adquirida en 
la comunidad, práctica del chemsex y profilaxis postexposición) que acuden a los SUH frente a la actual práctica clíni-
ca en España en la que el cribado del VIH no está protocolizado.

Resultados. El cribado dirigido a personas con alguna CI de VIH en los servicios de urgencias requeriría una inversión 
de 20 millones de euros en 20 años, pero evitaría 13.615 nuevas infecciones (de 66.265 a 52.650 casos; –20,6%) 
comparado con la actual estrategia de diagnóstico. La reducción de la incidencia de VIH supondría unos ahorros po-
tenciales de 4.411 millones de euros en 2 décadas, con un retorno económico de 224 € por euro invertido.

Conclusiones. Protocolizar el cribado dirigido a personas con alguna CI de VIH en los SUH en España podría incre-
mentar el diagnóstico, evitar nuevas infecciones de VIH y generar ahorros versus el cribado no protocolizado realizado 
en la práctica clínica actual.
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Targeted screening for human immunodeficiency virus infection in Spanish 
emergency departments: an analysis of epidemiologic and economic impact

Objective. To evaluate the potential epidemiologic and economic impact of applying an HIV screening protocol in 
hospital emergency departments (ED) and compare it to current clinical practice in Spain.

Methods. We estimated the cumulative incidence of human immunodeficiency virus (HIV) infections and associated 
costs in Spain for a 20-year time horizon based on a model comprised of various health states with different risks for 
HIV transmission. The impact of current clinical practices in Spain, in which there is no established protocol for HIV 
screening, was compared to the potential impact of applying a targeted screening protocol in persons who come to 
the ED with certain conditions suggestive of HIV infection (diagnosis of a sexually transmitted infection, 
mononucleosis, herpes zoster infection, community-acquired pneumonia; practice of chemsex, and need for 
postexposure prophylaxis).

Results. Screening all persons with a condition suggestive of HIV infection in hospital EDs would require an 
investment of €20 million over 20 years, but it would prevent 13 615 new infections (reducing the incidence by 
20.6%, down from 66 265 to 52 650 cases) in comparison with the current diagnostic approaches. Such a reduction 
in the incidence of HIV infection would potentially save €4411 million over 20 years, giving a return of €224 per 
euro invested.

Conclusion. A protocol for targeted screening of persons in circumstances suggestive of risk for HIV infection in Spain 
would increase diagnoses, avert new infections, and generate savings in comparison with screening practices currently 
in effect.
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nas viven con VIH en todo el mundo y que 1,7 millones 
contrajeron la infección por VIH en el último año3.

La eficacia creciente de los tratamientos antirretrovi-
rales (TAR) desarrollados durante las dos últimas déca-
das han contribuido al continuado descenso de la mor-
bilidad y mortalidad relaciona con el sida, convirtiendo 
la infección por VIH en una enfermedad crónica4. Sin 
embargo, una determinada proporción de personas con 
VIH son desconocedoras de su estatus serológico, lo 
que impide su acceso a TAR, contribuyendo a un mayor 
riesgo de desarrollo de SIDA, una mayor transmisión de 
la epidemia y un mayor riesgo de mortalidad en com-
paración con los individuos que pueden acceder a un 
diagnóstico precoz y a un tratamiento efectivo5,6.

Reducir el número de casos no diagnosticados e in-
crementar el diagnóstico precoz resultan claves para re-
ducir las nuevas infecciones, y es una de las prioridades 
establecidas por ONUSIDA7. Entre los nuevos objetivos 
que se deberían alcanzar en el 2025, se encuentra el 
objetivo 95-95-95, que se basa en conseguir que el 
95% de personas con VIH sean diagnosticadas; que el 
95% de pacientes puedan acceder al TAR; y que el 
95% logren la supresión viral7.

Existe una sólida evidencia científica acerca de que 
las personas que viven con VIH, tratadas con TAR de 
forma efectiva y que han alcanzado la supresión de la 
carga vírica a niveles indetectables no transmitirán la 
infección por VIH a través del contacto sexual8. Debe 
realizarse un mayor esfuerzo para garantizar que las 
personas que viven con VIH puedan acceder al TAR tan 
pronto como sean diagnosticadas (estrategia Test and 
Treat)9 y, por lo tanto, un primer paso clave es el desa-
rrollo de estrategias de diagnóstico que aseguren la re-
ducción del VIH no diagnosticado.

En España se estima que alrededor de una de cada 
cinco personas que viven con VIH no está diagnostica-
da10 y, entre los nuevos diagnósticos, el 50% se consi-
deran diagnósticos tardíos (presencia de una cifra de 
CD4 inferior a 350 células/µl en la primera determina-
ción tras el diagnóstico)11. Con la finalidad de mejorar 
estas cifras, el Ministerio de Sanidad, en colaboración 
con las principales sociedades científicas, desarrolló, en 
línea con los objetivos fijados por ONUSIDA, el plan es-
tratégico de prevención y control de la infección por 
VIH y otras enfermedades de transmisión sexual12.

Partiendo de la constatación de que el diagnóstico 
precoz de la infección por VIH presenta beneficios indi-
viduales y sociales, se han publicado varias directrices 
para el diagnóstico del VIH13 que recomiendan diferen-
tes estrategias de cribado, desde el cribado universal al 
cribado dirigido14-16.

En España, desde la década de los 90, la oferta ruti-
naria de la prueba del VIH se realiza en embarazadas y 
en aquellas personas que ingresan en las instituciones 
penitenciarias; sin embargo13, el presente retraso diag-
nóstico pone de manifiesto la necesidad de desarrollar 
nuevas estrategias de diagnóstico. Los servicios de urgen-
cias hospitalarios (SUH) son uno de los principales pun-
tos de acceso al sistema sanitario para las personas que 
viven con VIH17. Muchos de los pacientes que presentan 

algún tipo de situación indicadora de infección por VIH o 
que comparten la misma vía de transmisión son atendi-
dos en los SUH. Por lo tanto, representan un factor clave 
en el desarrollo de estrategias que mejoren las tasas de 
diagnóstico precoz, promoviendo la solitud de serologías 
frente al VIH en determinados perfiles clínicos18. Sin em-
bargo, actualmente, este escenario es poco frecuente a 
no ser que el resultado de la serología cambie el manejo 
del proceso clínico por el cual se ha acudido al SUH18. Se 
estima que en España un 28,4% de las oportunidades de 
diagnóstico perdidas ocurren en los SUH19, poniendo de 
manifiesto que los programas de cribado a este nivel 
asistencial siguen siendo escasos19.

El cribado del VIH en los SUH permite el diagnóstico 
de ciertos perfiles clínicos que pueden no ser atendidos 
en otros niveles asistenciales, como son la gente joven 
sexualmente activa, inmigrantes o población de edad 
avanzada que desconoce su estado serológico y que no 
pueden o no desean realizar el cribado del VIH en su 
centro de atención primaria18. Algunas condiciones indi-
cadoras (CI), en las cuales la prevalencia del VIH no 
diagnosticado es superior al 0,1%, pueden estar asocia-
das con un elevado riesgo de transmisión del VIH, 
como la neumonía de adquisición en la comunidad, 
dermatitis seborreica/exantema, herpes zóster, infección 
de transmisión sexual, hepatitis B o C, síndrome mono-
nucleósido, linfoma maligno, linfadenopatía idiopática y 
trombocitopenia/leucocitopenia idiopática que dure 
más de 4 semanas20. Identificar a los pacientes con CI 
en los SUH puede facilitar la implementación de proto-
colos de cribado dirigido del VIH y promover el diag-
nóstico entre las personas que viven con VIH y desco-
nocen su estado serológico. Recientemente, la Sociedad 
Española de Medicina de Urgencias y Emergencias 
(SEMES) ha publicado un documento consenso con la 
idea de apoyar la toma de decisiones de los especialis-
tas de urgencias y promover el cribado de VIH y la deri-
vación de los pacientes a los especialistas apropiados18.

El objetivo del presente estudio es realizar un análi-
sis coste-beneficio (ACB) en el que se evalúa el poten-
cial impacto epidemiológico y económico que supon-
dría establecer de forma protocolizada el cribado 
dirigido del VIH en todos los SUH de España en pacien-
tes con CI con la finalidad de disminuir la pérdida de 
oportunidades diagnósticas, comparándolo con la prác-
tica clínica actual en la que el cribado del VIH en los 
SUH no está protocolizado.

Método

Se adaptó al Sistema Nacional de Salud (SNS) de 
España un modelo de transmisión desarrollado previa-
mente en Microsoft Excel® con la finalidad de realizar 
un ACB en el que se evaluaron los beneficios y costes 
de implantar en los SUH un programa de cribado dirigi-
do en población con CI de infección por VIH. Para eva-
luar los beneficios en salud se estimó la incidencia de 
nuevos casos de VIH a lo largo de un horizonte tempo-
ral de 20 años y en la cuantificación de los costes se in-
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cluyeron los costes directos derivados del cribado y los 
costes por infección de VIH evitada.

El modelo de transmisión simuló, en periodos anua-
les, la transmisión en una cohorte de personas preva-
lentes que viven con VIH que podían transitar entre di-
ferentes estados de salud con diferente riesgo de 
transmisión del VIH (no diagnosticados, diagnosticados 
y en seguimiento, en seguimiento pero sin TAR, y con 
TAR y virológicamente suprimidos). Las personas que 
viven con VIH contribuyeron, en cada año, a la inciden-
cia de nuevas infecciones de VIH a partir de su riesgo 
de transmisión, que se estimó en función del contacto 
sexual entre hombres y mujeres heterosexuales y entre 
los hombres que tienen sexo con hombres (HSH); el in-
tercambio de agujas entre personas que se inyectan 
drogas (PID); el estado de la infección por VIH y el uso 
de TAR. A cada uno de los subgrupos de población se 
le aplicó una tasa de mortalidad anual21 (Figura 1). El 
modelo, los parámetros y las asunciones empleadas fue-
ron validadas por un panel de tres expertos en el ma-
nejo del VIH y en el SUH.

La incidencia acumulada de nuevas infecciones por 
VIH se estimó, a lo largo de un horizonte temporal de 
20 años, a través del modelo que comparó dos estrate-
gias de cribado: protocolizar el cribado dirigido con so-
licitud de serología a personas con ciertas CI [diagnósti-
co de infecciones de transmisión sexual, síndrome 
mononucleósido, herpes zóster en pacientes de 18 a 65 
años, neumonía adquirida en la comunidad en pacien-
tes de 18 a 65 años, práctica del chemsex y profilaxis 

postexposición (PEP)] que acudan a los SUH18 y el cri-
bado actual en España en el que la solicitud de serolo-
gía en la práctica clínica no está protocolizada.

La población evaluada en el modelo incluyó tres de 
los subgrupos considerados por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) como los de mayor riesgo 
de transmisión del VIH: hombres y mujeres hetero-
sexuales, HSH y PID (se asumió que la población de in-
migrantes se encuentra incluida dentro de los subgru-
pos establecidos). Los parámetros relacionados con 
estos subgrupos de población se detallan en la Tabla 1.

Las cifras totales de hombres y mujeres heterosexua-
les se obtuvieron del Instituto Nacional de Estadística 
(INE)22, detrayendo del global las estimaciones de HSH 
y de PID. La población de HSH en España se obtuvo del 
informe por países de la ONUSIDA23, y la población de 
PID del Observatorio Español de Drogas y Adicciones24.

 La población total que vive con VIH en España se 
estableció en 151.400 personas, de acuerdo con las úl-
timas estimaciones realizadas para el año 201725, la cual 
se distribuyó entre los diferentes subgrupos de pobla-
ción de acuerdo con los casos incidentes publicados 
por el Ministerio de Sanidad de España26.

Se consideró que la tasa de diagnóstico de VIH aso-
ciada a la práctica clínica actual es del 87,0% del total 
de personas que viven con VIH25 y que la protocoliza-
ción del cribado dirigido en los SUH se asocia con un 
aumento en el diagnóstico del VIH del 0,6%17.

De acuerdo con las últimas publicaciones disponibles 
en España, se consideró que la proporción de pacientes 

Figura 1. Diagrama de la estructura del modelo.
PVV: personas que viven con VIH; TAR: tratamiento antirretroviral.
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con TAR es del 97,3% de los casos diagnosticados25 y 
que el tiempo promedio desde el diagnóstico hasta el 
inicio del TAR es de 44 días27. Teniendo en cuenta la últi-
ma encuesta hospitalaria de pacientes con infección por 
el VIH28 publicada, así como la opinión de los expertos 
clínicos, la distribución de tratamientos dentro del TAR 
fue: 49,8% con inhibidores de la integrasa (INSTI), 
25,4% con inhibidores de la transcriptasa inversa análo-
gos de nucleósidos (NNRT) y 24,8% con inhibidores de 
la proteasa (PI). Esta distribución se muestra en línea con 
las recomendaciones realizadas por GeSIDA/Plan 
Nacional sobre el SIDA respecto al TAR29. Se consideró 
que un 90,4% de los pacientes con TAR logra alcanzar la 
supresión viral25. La supresión de la carga viral por sema-
na y tipo de TAR derivó de los datos reportados en diver-
sos ensayos clínicos30-37. Se consideraron pérdidas de se-
guimiento de un año y pérdidas definitivas en el 11,0% 
y 19,8% de los pacientes incidentes38, respectivamente.

La población susceptible de cribado del VIH en los 
SUH se obtuvo de los últimos datos comunicados sobre 
la asistencia en urgencias en el SNS español39. La pro-
porción de pacientes atendidos en los SUH con cada 
una de las CI fueron proporcionadas por los expertos 
clínicos, tal y como recogen las recomendaciones de 
SEMES18: 0,4% de infecciones de transmisión sexual40, 
0,03% de síndrome mononucleósido, 0,08% de herpes 
zóster en pacientes de 18 a 65 años, 0,3% de neumo-
nía adquirida en la comunidad en pacientes de 18 a 65 
años, 0,01% de práctica del chemsex (práctica de sexo 
entre HSH con varios compañeros sexuales bajo la in-
fluencia de drogas psicoactivas) y 0,3% de PEP.

La probabilidad de transmisión del VIH se modelizó 
en cada uno de los subgrupos de población en base a 
la evidencia científica publicada41. Ante la ausencia de 
algunos datos en la literatura, se asumió que la transmi-
sión en mujeres con infección por VIH con > 50 copias/
mL es el doble de la observada en hombres hetero-
sexuales, y que la transmisión en mujeres que se inyec-
tan drogas es el promedio de la transmisión observada 
en PID y hombres heterosexuales.

En el subgrupo de PID se consideró que un 
15,3%42 realizan prácticas de riesgo (intercambio de 
agujas o jeringuillas durante la inyección), con un pro-

medio de 2,7 veces al mes43. La seroconversión en los 
pacientes con comportamientos de riesgo se estable-
ció en 0,844.

Para la estimación del coste asociado con el proceso 
de cribado del VIH se tuvo en cuenta la prueba seroló-
gica realizada en el SUH, la consulta en atención prima-
ria para conocer los resultados de la serología, así como 
la prueba confirmatoria de western blot y la consulta 
con el especialista de enfermedades infecciosas en el 
caso de los pacientes que resultasen VIH positivos. El 
consumo de recursos y los costes unitarios (valores en 
euros del año 2020) fueron validados por el panel de 
expertos. Estos últimos se obtuvieron de una base de 
datos nacional de costes sanitarios45 (Tabla 2). El coste 
por infección de VIH evitada se estimó a partir del coste 
de manejo del VIH a lo largo de la vida del paciente, 
desde el diagnóstico hasta el fallecimiento46 (Tabla 2).

Para valorar la robustez del modelo y los resultados, 
se realizaron diversos análisis de sensibilidad determinís-
ticos (ASD), en los que se modificó el valor de los si-
guientes parámetros: horizonte temporal a 10 años, in-
cremento de la tasa de diagnóstico con el cribado 
dirigido [± 20% del valor inicial, coincidiendo el valor 
del rango superior con la tasa de diagnóstico estimada 
por SEMES (0,70%)], el coste de manejo del VIH (re-
ducción del 10% y 25% del valor original, y estimación 
alternativa derivada de varias fuentes47-49), la distribu-
ción del TAR y el tiempo promedio de inicio de la tera-
pia desde el diagnóstico (30 y 60 días).

Resultados

En el caso base, el modelo estimó que con la estra-
tegia de diagnóstico de VIH realizada actualmente en 
práctica clínica se producirían 66.265 infecciones por 
VIH en los próximos 20 años. El establecimiento de un 
protocolo de cribado dirigido en los SUH reduciría los 
casos de VIH a 52.650, lo cual evitaría 13.615 nuevas 
infecciones por VIH (reducción del 20,6%) a lo largo 
del periodo analizado (Figura 2).

La implantación en los SUH del protocolo de criba-
do del VIH en la población con alguna de las seis CI 

Tabla 1. Parámetros poblacionales

Parámetro
Subgrupos

Heterosexuales
HSH PID

Hombres Mujeres
Población total 22.156.305a22 24.081.617b22 890.20023 13.13624

Casos prevalentes de VIH 25.57525,26 21.20425,26 98.62925,26 5.66525,26

Casos incidentes de VIH 54826 45426 2.11326 12126

Tasa de mortalidad anual 28,5/1.000 habitantes21 13,6/1.000 habitantes21 5,1/1.000 habitantes21 38,2/1.000 habitantes21

Probabilidad de trasmisión por acto en VIH positivos, 
con TAR, no suprimidosc – Semana 0 0,0015941 0,00318d 0,0176741 0,00963d

Probabilidad de trasmisión por acto en VIH positivos, 
con TAR, no suprimidosc – Semana 2-48 0,0001041 0,00021d 0,0013441 0,00072d

aDato resultante tras eliminar de la población total, la población HSH y hombres que se inyectan drogas.
bDato resultante tras eliminar de la población total las mujeres que se inyectan drogas.
c> 50 copias/mL.
dAsunción.
HSH: hombres que tienen sexo con hombres; PID: personas que se inyectan drogas; TAR: tratamiento antirretroviral; VIH: virus de la inmunodeficiencia 
humana.
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podría requerir una inversión total de 20 millones de 
euros por el SNS durante los siguientes 20 años 
(19.240.139 € para los test de VIH realizados en urgen-
cias y 418.867 € para los western blot test y consulta 
con el especialista de enfermedades infecciosas en los 
casos VIH positivos).

La reducción de la incidencia de VIH asociada al cri-
bado dirigido conllevaría unos ahorros potenciales de 
4.411 millones de € en las próximas dos décadas, en 
comparación con la actual práctica clínica para el diag-
nóstico de VIH, lo que supondría un retorno económico 
de 224 € por cada euro invertido.

Los ASD confirmaron la robustez de los resultados 
obtenidos. El parámetro con mayor influencia en el nú-
mero de casos evitados de VIH fue el incremento de la 
tasa de diagnóstico asociada al cribado dirigido de la 
población con CI en los SUH. Las infecciones evitadas 
podrían alcanzar un máximo de 15.290 si el incremen-
to de la tasa de diagnóstico con el cribado dirigido fue-

ra del 0,7%. Por contrapartida las infecciones evitadas 
se reducirían a 11.665 si el incremento del diagnóstico 
fuera del 0,5%. Los ahorros potenciales están directa-
mente relacionados con el coste de manejo del VIH a 
largo plazo, observándose que dichos ahorros podrían 
oscilar entre 7.050 y 3.303 millones de euros al consi-
derar unos costes de manejo de 519.280 €  o 
244.056 €, respectivamente (Tabla 3).

Discusión

Los resultados de este modelo de transmisión del 
VIH sugieren que protocolizar el cribado dirigido en 
los SUH españoles podría incrementar el diagnóstico 
del VIH, evitar nuevas infecciones y generar potencia-
les ahorros en comparación con el programa de diag-
nóstico del VIH actualmente realizado en la práctica 
clínica.

Figura 2. Número acumulado de infecciones por VIH y número acumulado de infecciones evitadas 
de VIH. A: número acumulado de infecciones por VIH con el cribado dirigido en los SUH y en la 
práctica clínica actual; B: número acumulado de infecciones evitadas de VIH con el cribado dirigido 
en los SUH vs práctica clínica actual.
SUH: servicios de urgencias hospitalarios; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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Diversos estudios poblacionales han concluido que 
un incremento de la proporción de pacientes con infec-
ción por VIH en tratamiento reduciría la transmisión del 
VIH50, pero la consecución de este objetivo está íntima-
mente relacionada con el diagnóstico de los casos de 
VIH y con los casos de diagnóstico tardío que en 
España suponen un 47,6%11.

El diagnóstico precoz es un paso crucial para alcan-
zar los objetivos de ONUSIDA sobre el control de la 
pandemia, lo que ha conducido al desarrollo de direc-
trices específicas, como la elaborada por SEMES sobre 
el manejo de pacientes con sospecha de infección por 
VIH en los SUH y la posterior derivación de los casos 
confirmados18.

La revisión de la literatura evidenció la existencia de 
estudios internacionales que concluyen que el cribado 
dirigido del VIH resulta una opción coste-efectiva y de 
amplia aceptación entre los individuos elegibles51. En 
España, aunque hasta el momento no se han publicado 
análisis coste-efectividad acerca de las posibles estrate-
gias de cribado del VIH, se han llevado a cabo diferen-
tes estudios que han tratado de poner de manifiesto la 
importancia de implementar el cribado dirigido del VIH 

en los SUH o en los centros de atención primaria. En un 
estudio transversal realizado en seis centros de atención 
primaria en pacientes diagnosticados con una CI de 
VIH, con conducta de riesgo para su adquisición o pro-
cedentes de países con elevada prevalencia, se logró 
diagnosticar de VIH a un 1,03% de la población inclui-
da en el estudio52. De forma adicional, en un estudio 
prospectivo en el que se evaluó el impacto de implan-
tar un cribado estructurado del VIH (programa DRIVE) 
en los SUH y en atención primaria, la cobertura del cri-
bado del VIH fue significativamente mayor y se asoció 
con una mayor tasa de nuevos diagnósticos al compa-
rarlo con el cribado rutinario realizado en la práctica 
clínica (29,6 vs 3,1 por 100.000 pacientes atendidos)53.

Aunque este análisis no se diseñó con la metodolo-
gía de un análisis de retorno de la inversión54, los resul-
tados obtenidos sugieren que el retorno económico 
asociado a la implementación de un programa de cri-
bado dirigido del VIH en los SUH podría cifrarse en 
224 € por cada euro invertido.

Existen algunas limitaciones a considerar durante la 
interpretación de los resultados. Debido a la ausencia 
de evidencia publicada, fue necesario adoptar ciertas 
asunciones en relación con las probabilidades de trans-
misión del VIH en cuanto a la supresión viral semanal 
para cada tipo de TAR. Sin embargo, dado que la asun-
ción referida al tratamiento se aplica en las dos estrate-
gias analizadas, el impacto final en los resultados puede 
considerarse residual. Además, la tasa de diagnóstico de 
VIH asociada al cribado dirigido (0,6%) se obtuvo de 
un estudio donde se evaluó un programa de cribado 
universal en los servicios de urgencia17. En ausencia de 
otros datos y ante la incertidumbre de este valor, se 
realizaron varios ASD, en particular, uno de ellos con 
una variación del +20%, dando lugar a una tasa de 
diagnóstico del VIH con el cribado dirigido del 0,7%, 

Tabla 2. Costes unitarios (€, en valores del año 2020)

Recurso Coste Unitario 
(€, 2020)

ELISA test (por test) 38,66 €45

Consulta atención primaria (por visita) 38,77 €45

Consulta especialista enfermedades infecciosas 
(en VIH positivos) (por visita) 223,07 €45

Western blot (en VIH positivos) (por test) 62,64 €45

Coste de manejo de VIHa 325.408 €46

aIncluye consultas a especialistas, visitas a urgencias, consultas en 
Atención Primaria, ingreso hospitalario, TAR, pruebas de laboratorio y 
costes sociales por pérdida de productividad debida a VIH.
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Tabla 3. Resultados de análisis de sensibilidad determinísticos

Parámetro Valor en
Caso Base

Valor
en ASD

Infecciones 
VIH en 
práctica 

clínica actual

Infecciones 
VIH con 
cribado 
selectivo 
en SUH

Infecciones 
evitadas

(N)

Ahorros 
potenciales

Resultados de Caso Base 66.265 52.650 13.615 4.411M €
Horizonte temporal 10 años 20 años 10 años 31.177 26.165 5.012 1.611M €

Incremento de tasa de diagnóstico de VIH asociada 
al cribado selectivo en SUH 0,59%

0,71%
66.265 50.975 15.290 4.956M €(+20% sobre CB)

0,47%
66.265 54.600 11.665 3.776M €(–20% sobre CB)

Coste de manejo de VIH 325.408 €

519.280 €a 66.265 52.650 13.615 7.051M €
292.867 € 66.265 52.650 13.615 3.968M €(–10% sobre CB)
244.506 € 66.265 52.650 13.615 3.303M €(–25% sobre CB)

Distribución del TAR
49,8%-INSTI, 

25,4%-NNRT y 
24,8%-PI

75,0%-INSTI, 
10,0%-NNRTI y 

15,0%-PI
66.218 52.605 13.613 4.410M €

Tiempo promedio de inicio de TAR desde diagnóstico 44 días
30 días 65.357 51.797 13.560 4.393M €
60 días 67.314 53.637 13.677 4.431M €

aCoste derivado del coste sanitario (13.116 €/año)47, considerando edad promedio al diagnóstico de 36 años48, y esperanza de vida de 76 años49.
ASD: análisis de sensibilidad determinístico; CB: caso base; SUH: servicio de urgencias hospitalario; TAR: tratamiento antirretroviral; VIH: virus de la in-
munodeficiencia humana.
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resultando coincidente con las estimaciones realizadas 
por SEMES (0,7%). Por último, la transmisión asociada 
de forma específica a la migración no se incluye en este 
modelo debido a que los patrones migratorios son 
complejos y no existen valores específicos de prevalen-
cia del VIH, transmisión e incidencia. Por lo tanto, se 
asumió que los datos asociados al resto de subgrupos 
de población analizados incluirían a los migrantes.

Más allá de los tradicionales55, existen otros entor-
nos para el diagnóstico del VIH que podrían explorarse 
en el futuro. Sin embargo, la implementación del criba-
do dirigido del VIH en los SUH podría representar un 
primer paso en este sentido, el cual podría derivar en 
ahorros para el SNS y la sociedad. Ante la ausencia de 
otros estudios que evalúen la eficiencia de implementar 
este tipo de estrategias en España, los hallazgos del 
presente ACB permiten la generación y comunicación 
de nueva evidencia que apoye la importancia de pro-
mover la solicitud de serologías en determinados perfi-
les clínicos con la finalidad de mejorar las tasas de diag-
nóstico precoz.

En conclusión, la protocolización del cribado dirigi-
do en los SUH comparado con la actual práctica clínica 
en España favorecería la realización de serologías en 
una elevada proporción de población en riesgo, lo cual 
podría incrementar la tasa de nuevos diagnósticos de 
VIH, disminuir de forma significativa el número de nue-
vas infecciones por VIH y, por lo tanto, generar poten-
ciales ahorros.
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