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Los primeros casos de infección por el virus de
la inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1) se
describieron en 19811,2. Se trataba de pacientes
afectados que consultaban por infecciones opor-
tunistas como la neumonía por Pneumocystis jiro-
veci (antes P. carinii) o con un sarcoma de Kaposi.
En pocos años se convirtió en una pandemia y en
la causa más frecuente de mortalidad en el seg-
mento etario comprendido entre los 20 y los 40
años3. Fundamentalmente, se trata de una infec-
ción de transmisión sexual (relaciones heterose-
xuales u homosexuales) aunque en algunos países
como España durante los primeros años de la epi-
demia predominó la transmisión a través de con-
tactos directos con sangre (compartir jeringuillas
en usuarios de drogas por vía parental)4-6. La in-
fección aguda o primoinfección puede ser asinto-
mática (30% de los casos) o sintomática (síndro-
me gripal con erupción cutánea autolimitada en
el 70% restante)7, todo ello seguido de un perio-
do silente de, en general, 5-10 años de evolución,
para acabar desarrollando infecciones oportunistas
o algunos tipos de neoplasias, como el sarcoma
de Kaposi o linfomas no Hodgkin, cuando el siste-
ma inmunitario se había deteriorado de forma
considerable (menos de 200 linfocitos T CD4+
por mm3 de plasma)8.

Cuando el paciente llegaba a esta fase se decía
que era diagnosticado de portador de un síndro-
me de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y a
partir de este momento la esperanza de vida era
en un 50% de los casos inferior a un año, y prác-

ticamente nula a los 2-4 años9,10. A partir del año
1997, con la introducción del tratamiento antire-
troviral de alta eficacia (HAART, del inglés highly
active antiretroviral therapy) se pudo interferir de
forma muy favorable en la historia natural de la
infección por el VIH-111. Actualmente, la tasa de
respuesta al tratamiento es muy alta y conlleva
una recuperación del sistema inmunológico sufi-
ciente como para controlar las infecciones oportu-
nistas. El escenario final es una drástica reducción
de la mortalidad y en definitiva una esperanza de
vida que cada vez se acerca más a la de la pobla-
ción general de la misma edad y sexo12. Y, en el
año 2009, ello se puede conseguir con tratamien-
tos bien tolerados y muy sencillos (incluso con la
toma de un solo comprimido al día)13.

La otra cara de la moneda es que el número
anual de nuevas infecciones se mantiene práctica-
mente constante (aunque la composición cualita-
tiva de los nuevos infectados haya cambiado).
Hay más transmisión heterosexual y a través de
relaciones homosexuales masculinas y menos a
través de compartir jeringuillas contaminadas. Al
menos el 30% de los pacientes con nuevas infec-
ciones han nacido fuera de España pero a menu-
do la infección la han adquirido tras su llegada a
España. La infección por el VIH-1 se diagnostica
tarde (cuando la cifra de linfocitos T CD4+ está
por debajo de las 200 células/mm3 de plasma y el
riesgo de infección oportunista es alto) en al me-
nos el 40% de los casos14,15. A nivel individual, ello
implica una peor respuesta al tratamiento y un
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exceso de mortalidad y costes económicos frente
a los que supondrían con un diagnóstico más pre-
coz. A nivel de salud pública, ello implica una
“bolsa” de pacientes infectados que desconocen
su situación y que contribuyen a un exceso de
nuevas transmisiones. En números absolutos esto
podría significar que en España se estima que hay
140.000 personas infectados por el VIH-1 de los
cuales aproximadamente 40.000 desconocerían su
situación. Este 30% de personas que desconoce
que están infectadas por el VIH se estima que
contribuyen a un 60-70% de las nuevas transmi-
siones16.

Por tanto, hay muchas razones individuales y
de salud pública para promover y facilitar un diag-
nóstico precoz de la infección por el VIH-1 y ello
es una responsabilidad de todo el personal sanita-
rio, independientemente de su especialidad, y de
la sociedad en general. Para abordar este proble-
ma, en Estados Unidos los Centros para el Control
de Enfermedades (CDC, de Centers for Disease
Control) han recomendado la llamada estrategia
del opt out17-22 que consiste en practicar de forma

universal un test del VIH-1 en cualquier paciente
adolescente o adulto cada vez que contacte con el
sistema sanitario por cualquier motivo salvo que se
oponga de forma explícita. Esta estrategia no es
fácil de implementar y su relación coste-eficacia se
desconoce. En Europa parece más aconsejable y
viable una estrategia más dirigida y basada en el
siguiente principio: si bien todos somos suscepti-
bles y potenciales dianas de la infección por VIH-1,
los nuevos casos no se distribuyen al azar sino que
inciden con mayor frecuencia en determinadas
subpoblaciones. Estas subpoblaciones son suscepti-
bles de ser identificadas y es a ellas a las que pre-
ferentemente hay que ofrecer y facilitar los tests de
despistaje de infección por VIH-1 y practicarlos,
salvo que haya una oposición explícita por parte
del paciente. Ello permite elaborar una lista de si-
tuaciones y enfermedades indicadoras ante las
cuales cualquier profesional sanitario, independien-
temente de su especialidad, debería recomendar
un test para descartar una infección por el VIH-1.
Se ha estimado que esta recomendación está justi-
ficada en términos de coste-eficacia cuando la pre-
valencia de infección por VIH-1 es superior al 1%
en la situación o enfermedad indicadora de que se
trate23.

El test de despistaje de la infección por el VIH-
1 debería recomendarse y facilitarse a todas las
personas que lo soliciten, a todas las mujeres em-
barazadas, a todas las personas con prácticas se-
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Tabla 1. Incluye las 26 situaciones (infecciones oportunistas o
neoplasias) aceptadas como indicadoras de sida. Cuando se
diagnostica alguna de ellas debe siempre recomendarse y
facilitarse un test diagnóstico de infección por VIH-1. En la
mayoría de estas situaciones la prevalencia de infección por
VIH-1 es elevada y con frecuencia el test será positivo

1. Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar
2. Candidiasis esofágica
3. Carcinoma de cérvix invasivo
4. Coccidioidomicosis diseminada (en una localización diferente o

además de los pulmones y los ganglios linfáticos cervicales o hiliares)
5. Criptococosis extrapulmonar
6. Criptosporidiasis, con diarrea de más de un mes
7. Infección por citomegalovirus de un órgano diferente del hígado,

bazo o ganglios linfáticos, en un paciente de más de un mes de edad
8. Retinitis por citomegalovirus
9. Encefalopatía por VIH

10. Infección por virus del herpes simple que cause una úlcera
mucocutánea de más de un mes de evolución, o bronquitis,
neumonitis o esofagitis de cualquier duración, que afecten a un
paciente de más de un mes de edad

11. Histoplasmosis diseminada (en una localización diferente o además
de los pulmones y los ganglios linfáticos cervicales o hiliares)

12. Isosporidiasis crónica (más de un mes)
13. Sarcoma de Kaposi
14. Linfoma de Burkitt o equivalente
15. Linfoma inmunoblástico o equivalente
16. Linfoma cerebral primario
17. Infección por M. avium-intracellulare o M. kansasii diseminada

o extrapulmonar
18. Tuberculosis pulmonar
19. Tuberculosis extrapulmonar o diseminada
20. Infección por otras micobacterias, diseminada o extrapulmonar
21. Neumonía por Pneumocystis jiroveci
22. Neumonía recurrente
23. Leucoencefalopatía multifocal progresiva
24. Sepsis recurrente por especies de Salmonella diferentes de S. tiphy
25. Toxoplasmosis cerebral en un paciente de más de un mes de edad
26. Wasting syndrome 
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Tabla 2. Incluye algunas situaciones en las que la prevalencia
de infección por VIH-1 se estima que podría ser superior al 1%
y en las que es aconsejable recomendar y facilitar un test
diagnóstico de infección por VIH-1 salvo que existan razones
evidentes para justificar el diagnóstico. El resultado será
negativo en la mayoría de los casos pero la relación
coste-eficacia está bien demostrada

1 Cualquier infección de transmisión sexual
2 Contactos sexuales de riesgo o con personas infectadas por el VIH-1
3 Síndrome gripal con rash y/o adenopatías
4 Fiebre de larga evolución o de origen desconocido
5 Onicomicosis
6 Herpes simple recidivante
7 Herpes Zóster/varicela en el adulto
8 Eczema seborreico
9 Psoriasis

10 Candiasis oral (muget)
11 Leucoplasia oral vellosa
12 Hepatits C
13 Hepatitis B (HBsAg+)
14 Leucopenia, linfopenia, plaquetopenia, anemia
15 Velocidad de sedimentación globular (VSG) elevada
16 Diarrea crónica
17 Linfoma de Hodgkin, Enfermedad de Castleman
18 Leishmaniasis
19 Todas las mujeres embarazadas*
*La prevalencia en España es inferior al 1% pero el potencial beneficio
para el recién nacido justifica recomendar de forma sistemática un test
de despitaje de la infección por el VIH-1.
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xuales de riesgo y a todos los pacientes en los
que se identifique alguna de las enfermedades in-
cluidas en las Tablas 1 y 2. En todas las enferme-
dades incluidas en estas tablas se estima, aunque
hay estudios en marcha para confirmarlo, que la
prevalencia de infección por el VIH-1 puede ser
superior al 1% y que por tanto recomendar el
despistaje de la infección por el VIH-1 podría estar
justificado en términos de coste-eficacia.

Tanto en Europa (HIV in Europe) como en Espa-
ña (VIH en España 2009) se han creado platafor-
mas específicas para promover estas actuaciones
con el apoyo de las autoridades sanitarias y líderes
políticos y sociales. Y, en concreto en España, con
el soporte de la Secretaria del Plan Nacional sobre
el sida. La esperanza es contribuir a la prevención
de nuevas infecciones y a un diagnóstico precoz
de aquellas que ya se hayan producido pero no
son conocidas.

Adendum

También forman parte del Comité Organizador de la Plataforma:
Ferrán Pujol, Hispanosida, Barcelona; Bonaventura Clotet, Unidad de Si-
da del Hospital Universitario Germans Trias I Pujol de Badalona, España;
Santiago Moreno, Servicio de Enfermedades infecciosas del Hospital Ra-
món y Cajal de Madrid, España; Federico Pulido, GESIDA y Unidad VIH
del Hospital Doce de Octubre, Madrid, España; José Fernández-Quero,
CESIDA, España; Antonio Antela, SEISIDA, España; Mercedes Díez, Plan
Nacional sobre el Sida, España, forman también parte del Comité Orga-
nizador de la Plataforma “VIH en España 2009”.

Bibliografía

1 Masur M, Michelis MA, Greene JB. An outbreak of community-ad-
quired Peumocystis carinii pneumonia. N Engl J Med.
1981;305:1431-8.

2 Masur H, Michelis DF, Wormser GP, Lewin SJ, Gold J, Tapper ML, et
al. Opportunistic infection in previously healthy women. Ann Intern
Med. 1982;97:533-9.

3 Bindels P, Reijneveld SA, Mulder D, Coutinho RA, Van den HA. Im-
pact of AIDS on premature mortality in Amsterdam, 1982-1992.
AIDS. 1994;8:233-7.

4 May RM, Anderson RM. Transmission dynamics of HIV infection. Na-
ture. 1987;326:137-42.

5 Johnson AM, Laga M. Heterosexual transmission of HIV. AIDS.
1988;2(supl 1):S49-S56.

6 Consensus statements on HIV transmission. Lancet. 1989;1:396.
7 Cooper DA, MacLean P, Finlayson R, Michelmore HM, Gold J, Dono-

van B, et al. Acute AIDS retrovirus infection. Definition of a clinical
illness associated with seroconversion. Lancet. 1985;1:537-40.

8 Miro JM, Buira E, Mallolas J, Gallart T, Moreno A, Zamora L, et al.
Linfocitos CD4 e infecciones oportunistas y neoplasias en pacientes
con infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana. Med
Clin (Barc). 1994;102:566-70.

9 Batalla J, Gatell JM, Cayla JA, Plasencia A, Jansa JM, Parellada N. Pre-
dictors of the Survival of Aids Cases in Barcelona, Spain. AIDS.
1989;3:355-9.

10 Buira E, Gatell JM, Miro JM, Batalla J, Zamora L, Mallolas J, et al. In-
fluence of treatment with zidovudine (ZDV) on the long-term survi-
val of AIDS patients. J Acquir Immune Defic Syndr. 1992;5:737-42.

11 Palella FJ, Delaney KM, Moorman AC, Loveless MO, Fuhrer J, Satten
GA, et al. Declining morbidity and mortality among patients with
advanced human immunodeficiency virus infection. N Engl J Med.
1998;338:853-60.

12 Martinez E, Milinkovic A, Buira E, De Lazzari E, Leon A, Larrousse M,
et al. Incidence and causes of death in HIV-infected persons recei-
ving highly active antiretroviral therapy compared with estimates for
the general population of similar age and from the same geographi-
cal area. HIV Medicine. 2007;8:251-8.

13 Arribas JR, Pozniak AL, Gallant JE, DeJesus E, Gazzard B, Campo RE,
et al. Tenofovir Disoproxil Fumarate, Emtricitabine, and Efavirenz
Compared With Zidovudine/Lamivudine and Efavirenz in Treatment-
Naive Patients: 144-Week Analysis. J Acquir Immune Defic Syndr.
2008;47:74-8.

14 Battegay M, Fehr J, Fluckiger U, Elzi L. Antiretroviral therapy of late
presenters with advanced HIV disease. J Antimicrob Chemother.
2008.

15 Sabin CA, Smith CJ, Gumley H, Murphy G, Lampe FC, Phillips AN, et
al. Late presenters in the era of highly active antiretroviral therapy:
uptake of and responses to antiretroviral therapy. AIDS.
2004;18:2145-1.

16 Marks G, Crepaz N, Janssen RS. Estimated sexual transmission of HIV
from persons aware and unaware that thye are infected with the vi-
rus in the USA. AIDS. 2006;20:1447-50.

17 Holtgrave DR. CDC recommendations for opt-out HIV testing. JAMA.
2009;301:274-6.

18 Corey L. CDC recommendations for opt-out HIV testing. JAMA.
2009;301:274-5.

19 Bartlett JG, Mayer KH. Routine opt-out HIV testing : rationale for the
consensus conference and this supplement. Clin Infect Dis.
2007;45(supl.):S203-S205.

20 Branson BM, Handsfield HH, Lampe MA, JANSSEN RS, Taylor AW,
Lyss SB, et al. Revised recommendations for HIV testing of adults,
adolescents, and pregnant women in health-care settings. MMWR
Recomm Rep. 2006;55:1-17.

21 Centers for Disease Control and Prevention. Revised guidelines for
HIV counseling, testing, and referral. MMWR Recomm Rep
2001;50(RR-19):1-57.

22 Centers for Disease Control and Prevention. Revised recommenda-
tions for HIV of adults adolescents and pregnant women in helath
care settings. MMWR. 2006;50:1-16.

23 Gazzard B, Clumeck N, d’Arminio MA, Lundgren JD. Indicator disea-
se-guided testing for HIV--the next step for Europe? HIV Med.
2008;9(Supl 2):34-40.

230-232-C32-12494.EME-PUNTO VISTA-Gatell:C10-12346.EME ORIGINAL-Fernandez  24/05/10  17:40  Página 232


