
Desde que en 1981 se describieran los primeros casos
de sida, la evolución de la epidemiología, virología, pato-
génesis y tratamiento ha sido espectacularmente rápida
en comparación con otras enfermedades infecciosas. Sin
embargo, debemos recordar que a pesar de disponer
de un tratamiento antirretroviral eficaz (TAR) y que ha-
yamos conseguido una enorme reducción de la inci-
dencia de sida en España, esta tendencia no se ha man-
tenido y se ha ralentizado en los últimos años.

Según el Informe de Vigilancia Epidemiológica del VIH
y Sida en España1, se estima que en 2014 había aproxi-
madamente 150.000 personas infectadas por el VIH, es
decir, una prevalencia en la población general del 0,4%
(IC95%, 0,4 a 0,5%), de los cuales un 20-25% desconoce
su estado serológico, lo que supone una prevalencia de
infección por el VIH no diagnosticada del 0,1%. En rela-
ción con los casos de infección por el VIH, que en el
año 2014 tengamos en España una tasa de infección de
9,34 por 100.000 habitantes1 nos coloca entre los 10
países de Europa con más diagnósticos de infección por
el VIH, por encima de la media de la Unión Europea y
de los países de Europa Occidental. Esto nos obliga a
seguir insistiendo en la prevención como base, en el
diagnóstico precoz como pilar y en el TAR como funda-
mento.

Desde que ONUSIDA tomó las riendas de la pande-
mia a nivel mundial, son muchos los objetivos que se
han ido marcando a lo largo de diferentes periodos de
tiempo, para llegar a conseguir el gran objetivo final,
que es la erradicación de la infección por el VIH. Actual-
mente la meta planteada hasta 2030, denominada 90-
90-90, pretende diagnosticar al 90% de los pacientes,
tratar al 90% de estos y que de los tratados, el 90% al-
cancen una carga viral indetectable2. Aunque esta meta
se ha planteado a escala mundial, ni siquiera los países
con renta alta son capaces de cumplir estos objetivos.
El principal reto que se plantea en todos ellos es el rela-
cionado con la fracción no diagnosticada.

En el año 2014 se notificaron 3.366 nuevos casos  en
España. El 80% de los nuevos diagnósticos tuvieron su
origen en la transmisión sexual. De los 2.814 nuevos
diagnósticos con modo de transmisión conocido, el 54%

se produjo en hombres que tienen sexo con hombres
(HSH), el 26% en heterosexuales y el 3,4% en personas
que se inyectan drogas (PID)1. El 85,9% de los nuevos
diagnósticos de VIH en el año 2014 disponían de infor-
mación sobre la primera determinación de linfocitos CD4
realizada tras el diagnóstico. La mediana de CD4 fue de
370 (RIC: 176-379). El porcentaje de casos con enferme-
dad avanzada (EA) fue del 27,7%, y el porcentaje con
diagnóstico tardío (DT) fue de 46,2%, siendo mayor en
mujeres que en hombres (56,5% frente a 44,3%).

Al ser analizado según el sexo y modo de transmi-
sión, el DT es máximo en el grupo de PID (75%), se-
guido por casos de transmisión heterosexual en hom-
bres (58,6%) y en mujeres (55,3%). Los HSH, con un
39,5%, son los que presentan menor DT; sin embargo,
dado el peso que tienen en las cifras globales, son el
grupo más numeroso entre los casos de VIH con diag-
nóstico tardío (48% del total). El DT aumenta también
con la edad, pasando de un 30,5% en los casos de 20
a 24 años, hasta un 66,1% en los mayores de 49 años.
Es decir, nos encontramos con una situación en la que
nuestro principal problema es la fracción no diagnosti-
cada. Esto ha hecho que las metas de ONUSIDA se
tambaleen debido a la dificultad generalizada para sol-
ventar este problema y poder promover de forma efec-
tiva programas, con el fin de incrementar el diagnóstico
precoz y el inicio temprano del tratamiento.

La situación actual de mayor supervivencia de los pa-
cientes junto con un TAR eficaz han hecho que aparez-
can patologías concomitantes propias de la edad3 que
obligan al paciente, en muchas ocasiones, a acudir a los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH). También es
frecuente que personas que desconocen su estado sero-
lógico para el VIH, hayan sido valorados en diferentes
ocasiones y por distintos motivos en cualquiera de las
estaciones de la cadena asistencial (médico de familia,
servicio de urgencias hospitalarios –SUH–,…) sin que se
sospeche si quiera la posibilidad de que esa persona
pueda presentar una infección por el VIH. Esta falta de
percepción de riesgo se ve incrementada en pacientes
con edad avanzada (edad � 50 años) y en pacientes en
fase de infección aguda donde los síntomas pueden ser

293

EDITORIAL

Detección de la infección por el VIH en los servicios de urgencias
españoles: ¿realidad o utopía?

Detection of human immunodeficiency virus infection in Spanish emergency departments:
reality or to utopian dream?

Rosa Polo, Emely García-Carrasco

Emergencias 2016;28:293-294

Filiación de los autores: Área Asistencial y de Investigación, Plan Nacional sobre el Sida, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Madrid, España.
Contribución de los autores: Ambos autores han confirmado su autoría en el documento de responsabilidades del autor, acuerdo de publicación y cesión de derechos a EMERGENCIAS.
Información para correspondencia: Rosa Polo. Plan Nacional sobre el Sida. Paseo del Prado, 18-20. 28071 Madrid, España.
Correo electrónico: rpolor@msssi.es
Información del artículo: Recibido: 22-8-2016. Aceptado: 25-8-2016. Online: 8-9-2016.
Editor responsable: Òscar Miró, MD, PhD.

293-294_C18-12621.EME_EDITORIAL_Polo_2015  27/09/16  11:26  Página 293



Polo R, et al. Emergencias 2016;28:293-294

anodinos o simular procesos banales, pero que entrañan
un riesgo muy elevado de transmitir la infección4,5. A es-
to debemos sumar la sobrecarga asistencial que presen-
tan en general los SUH6,7, que no favorece la realización
de una historia clínica que incluya factores de riesgo re-
lacionados con la infección por el VIH.

Dado el problema individual y de salud pública que
representa el tener una fracción de pacientes no diag-
nosticados de forma generalizada, todos los países se
han alineado para poner en funcionamiento programas
de detección precoz de la infección por el VIH. Múltiples
estudios, realizados principalmente en Estados Unidos8-10,
Reino Unido11,12 y Francia13, han evaluado el coste-efecti-
vidad de implementar la realización rutinaria de la prue-
ba en los SUH y en todos ellos se ha demostrado que
cuando la prevalencia en la población está por encima
del 0,1%, la medida es coste-efectiva.

En España se ha empezado a trabajar con los centros
de salud a través de diferentes programas, como el estudio
VIHAP (Implementación de la oferta rutinaria de la prueba
de VIH en Atención Primaria)14. Sin embargo, los SUH si-
guen siendo los grandes olvidados y no se está realizando
ningún estudio nacional que implique a estos SUH en el
diagnóstico precoz de la infección por el VIH. Trabajos co-
mo el presentado en este número por Pizarro et al.15 de-
ben estimular a los profesionales para la realización de es-
tudios multidisciplinares que recojan dicha información y
que sirva para establecer un cribado universal de la infec-
ción por el VIH, pues los SUH deben ser un pilar funda-
mental para disminuir la fracción no diagnosticada.
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