
Desde los primeros casos de pacientes afecta-
dos por lo que todavía no se sabía que era el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) hasta la ac-
tualidad han pasado cerca de 30 años y la enfer-
medad se ha convertido en una pandemia que ha
provocado decenas de millones de muertos. Por
otra parte, la enfermedad también ha condiciona-
do y dado lugar a cambios sociales profundos, cu-
ya discusión escapa de la intencionalidad de esta
editorial. En esta dolorosa historia se produjo una
inflexión en 1996 tras la introducción del trata-
miento antirretroviral de alta eficacia que convirtió
a la infección por el VIH en una enfermedad cró-
nica. Con el mismo, se ha conseguido una sensi-
ble mejoría de la situación inmunológica con la
consecuente reducción de eventos (infecciones y
neoplasias) oportunistas y en definitiva una espe-
ranza de vida que cada vez se acerca más a la de
la población general1,2. No obstante, los nuevos
efectos secundarios del tratamiento y la aparición
de nuevos trastornos que surgen a consecuencia
del incremento de la supervivencia y no debidos
directamente a la propia infección por VIH man-
tiene una situación de morbilidad actual que re-
quieren de una constante actualización clínica.

El buen control inmuno-virológico del VIH ha
puesto de relieve otras enfermedades coexistentes
con el mismo, dándoles un protagonismo del que
carecían previamente debido al mal pronóstico a
medio plazo del sida que impedía su desarrollo. El
paradigma de lo expuesto lo constituye la hepati-
tis crónica C y sus complicaciones que se han
convertido en una de las principales causas de
morbimortalidad3 en estos pacientes.

Por otro lado, en los últimos años ha habido
un aumento en la incidencia de enfermedad car-
diovascular en estos pacientes, que podría expli-
carse por el aumento de la esperanza de vida con

el consiguiente envejecimiento biológico, por las
alteraciones metabólicas producidas por los fárma-
cos antirretrovirales (dislipemia, resistencia a la in-
sulina, diabetes, obesidad central) y al propio
VIH4-7.

Además, la aparición de nuevos fármacos ha
dado lugar a nuevos efectos secundarios, que en
algunos casos pueden ser agudos y graves como
las alteraciones de la función renal, las reacciones
de hipersensibilidad o la acidosis láctica entre
otros.

Asimismo, en la actualidad, las nuevas infeccio-
nes son diagnosticadas, en una proporción impor-
tante, en etapas tardías de la infección y, por tan-
to, con manifestaciones cl ínicas debidas a
infecciones o neoplasias oportunistas. Esto es es-
pecialmente relevante en grupos específicos con
dificultades para acceder al sistema sanitario o
donde la sospecha diagnóstica no es tan evidente
(pacientes de mayor edad, población inmigrante,
personas con riesgo de exclusión social…).

Muy relevante ha sido el cambio que ha pre-
sentado la enfermedad en cuanto a su epidemio-
logía. Así, la conducta de riesgo predominante
para su adquisición ha dejado de ser la drogadic-
ción por vía parenteral y, en la actualidad, ha pa-
sado a ser la transmisión por vía sexual, especial-
mente, la heterosexual. De inmediato, esto
significa una globalización del riesgo y, por lo tan-
to, requiere, en ocasiones, de un grado alto de
sospecha para el diagnóstico, ya que no se ve fa-
vorecido, como antaño, por la identificación de
signos externos por ejemplo de venoclisis.

Todo lo referido hace que la presencia de estos
pacientes en los servicios de urgencias con necesi-
dades asistenciales sea mantenida, y su demanda
cambiante sea una realidad constante8,9. En defini-
tiva, el panorama de la infección VIH ha cambia-
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do también en urgencias. Ya no nos enfrentamos
a un paciente prototipo del tipo adicto a drogas
por vía parenteral, relativamente fácil de identifi-
car y diagnosticar por sus condicionantes (droga-
dicción activa, conflictividad, etc.). También la
mejora inmunológica ha hecho que desaparezcan
de urgencias los pacientes con demandas básica-
mente sociales (demencias, caquexias extremas,
etc.). Así, en la actualidad, el paciente VIH que
consulta en urgencias es algo más mayor, tiene
una vía de adquisición de la enfermedad básica-
mente por conductas de riesgo sexuales lo que no
los hace tan fácilmente identificables y, con fre-
cuencia, su demanda se debe a patologías no re-
lacionadas directamente con el VIH, como lo es
una hepatopatía o bien los efectos secundarios del
tratamiento antirretroviral.

De alguna manera, todos estos cambios tam-
bién quedan reflejados en el estudio de Callejas
Pérez et al. presentado en este número de EMER-
GENCIAS donde se describe el perfil de los pa-
cientes con infección VIH que consultan a un ser-
vicio de urgencias comparado con un grupo
control10.

Otro campo donde los profesionales de urgen-
cias tiene un papel importante es en el tratamien-
to de la exposición accidental a sangre y fluidos
potencialmente infectantes. La profilaxis post-ex-
posición debe ser administrada lo más precoz-
mente posible (a cualquier hora y cualquier día
del año) para que sea efectiva y, por tanto, los
servicios de urgencias representan en un alto por-
centaje de casos la primera toma de contacto del
individuo expuesto con el sistema sanitario. Ello
requiere de profesionales concienciados y con co-
nocimientos sobre el tema.

Por último, en España se calcula que un 30%
de personas infectadas por el VIH lo desconoce y
éstos contribuyen en un 60-70% a las nuevas
transmisiones11. Hay razones tanto individuales co-
mo de salud pública para facilitar la realización de
un diagnóstico precoz de la infección. Se ha esti-
mado que realizar el test diagnóstico de VIH está
justificado en términos de coste-eficacia cuando la
prevalencia de la infección es superior al 1% en la
situación o enfermedad indicadora de que se tra-

te12,13. Por esta razón, en Estados Unidos los Cen-
tros para el Control de Enfermedades (CDC) han
recomendado practicar de forma universal el test
a cualquier paciente adolescente o adulto cada
vez que contacte con el sistema sanitario, salvo
que se oponga de forma explícita.

Los servicios de urgencias son un ámbito ideal
para detectar enfermedades y situaciones de ries-
go, y donde se podría realizar el test de despistaje
de la infección por el VIH y así lograr un diagnós-
tico más precoz y, de esa manera, contribuir a dis-
minuir el riesgo de transmisión de la enfermedad.
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