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Prevalencia y caracteristicas de los pacientes con infeccion
por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
diagnosticados de novo en un servicio de urgencias

Alberto Pizarro Portillo', Carmen del Arco Galan', Ignacio de los Santos Gil?,
Francisco Rodriguez Salvanés®, Ménica Negro Rua', Ana del Rey Ubago’

Objetivo. Estimar la prevalencia de la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) no diagnosticada
entre la poblacién que acude al servicio de urgencias hospitalario (SUH) mediante la realizacién rutinaria del test para
VIH, y describir los factores asociados al diagndstico.

Método. Estudio descriptivo transversal que incluyd a los pacientes entre 15 y 75 afios valorados en la zona de pacientes
ambulantes del SUH y a los que se les realizé una analitica sanguinea por su motivo de consulta, en la que se obtuvo una
muestra para realizar la prueba del VIH de manera rutinaria mediante test de enzimoinmunoanélisis (EIA) de 4° genera-
cion. Los pacientes con resultado positivo fueron remitidos al servicio de infecciosas para seguimiento y tratamiento.

Resultados. Se obtuvieron muestras de sangre de 1.722 pacientes. De estos, 21 (1,2%) rechazaron la realizacion de
la serologia y 19 (1,1%) no fueron finalmente analizados. La prevalencia de infeccién VIH no diagnosticada entre los
1.682 pacientes analizados fue del 0,6% [IC 95%: 0,23-0,96%). Fue, sin significacion estadistica, mayor en los pacien-
tes nacidos en otros paises 0,97% [IC 95%: 0,3-2,20] y en los pacientes de 36 a 50 afios 1,46% [IC 95%: 0,4-2,5].
Los factores que se asociaron con infeccién no conocida por VIH fueron ser hombre [OR: 5,78 (IC 95%: 1,0-31,4)],
tener un motivo de consulta sugerente de infeccién [OR: 8,14 (IC 95%: 1,6-41,4)] y tener antecedentes de hepatitis
[OR: 5,53 (IC 95%: 1,1-27,7)].

Conclusion. Hubo una alta prevalencia (0,6%) de infeccion por VIH no diagnosticada entre los pacientes atendidos
en urgencias, los cuales mostraron una alta aceptacién para realizar una serologia VIH de manera rutinaria y universal.
Estos resultados aconsejan mejorar las estrategias de deteccion de infeccidn oculta por VIH.

Palabras clave: Infeccion por VIH. Test rutinario de VIH. Prevalencia. Servicio de urgencias.

Prevalence of undiagnosed human immunodeficiency virus infection in an
emergency department and the characteristics of newly diagnosed patients

Objective. To estimate the prevalence of undiagnosed human immunodeficiency virus (HIV) infection detected by
routine testing of patients seeking care in an emergency department and to describe the characteristics associated
with new HiV-infection diagnosis.

Methods. Walk-in patients between the ages of 15 and 75 years who required a blood test were included. Routine
fourth-generation enzyme-linked immunoassays were performed to detect HIV infection in all samples extracted. Pa-
tients with positive results were referred to the infectious diseases department for monitoring and treatment.

Results. Blood samples for 1722 patients were analyzed. Twenty-one patients (1.2%) refused to allow their samples to
be tested; 19 more samples (1.1%) could not be tested. The prevalence of undiagnosed HIV infection among the re-
maining 1682 remaining patients was 0.6% (95% Cl, 0.23%-0.96%). The prevalence tended to be nonsignificantly
higher among patients born outside Spain (0.97% [95% Cl, 0.3%-2.20%]) and in 36-50-year-olds (1.46% [95% Cl,
0.4%-2.5%]). Characteristics associated with undiagnosed HIV infection were male sex (odds ratio [OR], 5.78 [95%
Cl, 1.0-31.4]), presenting with a chief complaint that suggested infection (OR, 8.14 [95% CI, 1.6-41.4]), and a histo-
ry of hepatitis (OR, 5.53 [95% Cl, 1.1-27.7]).

Conclusions. The prevalence of undiagnosed HIV infection in our emergency department was high at 0.6%. The rate
of patient acceptance of routine HIV testing was high. Strategies that target improving the detection of undiagnosed
HIV infection are advisable.

Keywords: Human immunodeficiency virus (HIV) infection. Routine HIV testing. Prevalence. Emergency health services.
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(ONUSIDA) considera que, con el objetivo de poner fin a

la epidemia de sida como amenaza para la salud publica

El Programa Conjunto de Naciones Unidas sobre el
virus de la inmunodeficiencia adquirida (VIH)/SIDA

en el afio 2030, un punto clave es reducir el porcentaje
de infeccién por VIH no diagnosticada, asi como detec-
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tarla en estadios mas tempranos de la enfermedad. Este
organismo ha fijjado como objetivo aumentar hasta el
90% la fraccion de poblacién infectada que esté entera-
da de su estado serolégico para el 2020'. Sin embargo,
se estima que en Espafia un tercio de las personas infec-
tadas por el VIH no lo sabe. Estas personas pierden la
oportunidad de recibir tratamiento antirretroviral que
mejore su supervivencia y les impide tomar medidas pre-
ventivas para reducir la transmisién de VIH. Algunos estu-
dios han estimado que este porcentaje de pacientes que
desconocen su estado serolégico podria ser responsable
de hasta el 50% de las nuevas infecciones**. Ademas, en
muchos casos, los recién diagnosticados lo son en esta-
dios avanzados de la enfermedad. En Espafia, en 2014, el
22,7% de los nuevos diagndsticos presentaron enferme-
dad avanzada (linfocitos CD4+< 200 cel/uL) y el 46,2%
presentaron diagnéstico tardio (linfocitos CD4+< 350
cel/ pL)*. No es infrecuente que muchos de estos pacien-
tes hayan sido valorados en varias ocasiones por distintos
motivos en cualquier eslabén asistencial, incluido el servi-
cio de urgencias hospitalario (SUH), sin ser detectada la
infeccion. En concreto, durante el periodo altamente
contagioso de la infeccién aguda por VIH, la mitad de
los individuos desarrollan sintomas que en muchas oca-
siones les llevaran a consultar en el SUH, convirtiendo es-
te contacto en una importante oportunidad para el diag-
néstico.

El ndmero de visitas a los SUH en Espafia se incre-
menta afio a afio, siendo estos dispositivos asistenciales
junto con la atencién primaria las principales puertas de
entrada al Sistema Nacional de Salud de estos enfer-
mos*¢. Ademés, en un porcentaje cada vez mayor en
los Gltimos afios, los SUH han sido el Unico punto de
contacto, al menos para algunos grupos de pacientes,
con el sistema sanitario. Bien por comodidad, o bien, y
en parte por la crisis econémica, por carecer de seguro
médico o tarjeta sanitaria, han sido estos servicios los
Unicos lugares de atencioén a los que pudieron acudir al-
gunos pacientes que en muchos casos son los que mas
riesgo presentan de padecer la infecciéon por VIH.

Hay pocos datos publicados en Espafia sobre preva-
lencia de infeccién no diagnosticada de VIH y menos
aln en el ambito de las urgencias hospitalarias, aunque
Santiago Moreno et al’, en un estudio llevado a cabo
en atencién primaria en Madrid, encontraron una pre-
valencia de 0,35% (1C95%: 0,13-0,57) que fue conside-
rada por los propios autores como muy elevada. En
cualquier caso la realizacién del test del VIH sigue sien-
do escasa en los SUH de espafioles, salvo con fines
diagnésticos de enfermedades que determinan deterio-
ro grave del estado inmunoldgico, lo que puede llevar
a que exista un importante nimero de oportunidades
perdidas de diagnosticar la infeccién en aquellos que
estan asintomaticos o no presentan enfermedades defi-
nitorias de sida®. El objetivo de este estudio fue estimar
la prevalencia de la infeccién por VIH no diagnosticada
entre la poblacién que acudia al SUH mediante la realiza-
cién rutinaria del test para VIH, asi como describir las ca-
racteristicas de los pacientes y los factores asociados a di-
cho diagnéstico.

Método

Estudio descriptivo transversal y de base individual
disefiado con el objeto de estimar prevalencia. El estu-
dio se llevé a cabo en un Unico centro de ambito urba-
no en el SUH del Hospital Universitario de La Princesa
del area sanitaria 2 de Madrid durante 21 meses, desde
mayo de 2011 hasta febrero del 2013. El hospital tiene
operativas 450 camas. En la cartera de servicios del
centro no figura la asistencia pediatrica ni ginecolégica.

La poblacién que cumplia los criterios de inclusion
estaba compuesta de pacientes con edad mayor de 15
y menor de 75 afios que se atendian en el area de ur-
gencias médicas ambulantes. Se excluyeron los pacien-
tes previamente diagnosticados de infeccién por VIH y
aquellos que por su presentacién clinica de gravedad,
enfermedad psiquiatrica descompensada o por barrera
idiomatica no podian asimilar la informacién que se les
suministraba sobre la realizacién del estudio. Los pa-
cientes solo podian ser reclutados una vez durante el
periodo del estudio independientemente del nimero
de visitas al SUH.

A los pacientes que cumplian los criterios de inclu-
sién se les proporcionaba un breve texto informativo
donde se exponian las razones epidemioldgicas y sani-
tarias por las que se estaba llevando a cabo el estudio
en el SUH y en qué consistia. Se especificaba que si por
su motivo de consulta su médico creia necesario reali-
zarles una analitica se obtendria también una muestra
de sangre para realizar la prueba del VIH independien-
temente de sus sintomas o factores de riesgo de adqui-
sicién de infecciéon por el VIH, que se procesaria poste-
riormente salvo que explicitamente rechazaran su
realizacion. Asi mismo se les solicitaba su consentimien-
to para manejar la informacién derivada de su asisten-
cia en el estudio. En este momento se rellenaba un pe-
quefio cuestionario disefiado para este estudio donde
se recogian datos sociodemograficos como el sexo, la
edad, el pais de origen, el nivel educativo alcanzado asi
como datos sanitarios como el motivo de consulta (sig-
nos o sintomas sugerentes de infeccion versus cualquier
otro) o antecedentes de hepatitis, transfusiones, o reali-
zacion de tatuajes o acupuntura. No se recogia infor-
macién sobre uso de drogas intravenosas o hébitos se-
xuales. Solo se reclutaban pacientes en aquellos turnos
de mafiana, tarde o noche en los que desarrollaban su
trabajo habitual el personal sanitario, médicos y enfer-
meras responsables del estudio.

Las muestras eran llevadas al laboratorio de micro-
biologia del hospital para la realizacién de serologia
para VIH mediante test inmunoenzimoanalisis (EIA) de
4? generacién, que detecta anticuerpos contra VIH-1,
incluido subtipo O, y VIH-2, asi como el antigeno p24
de la capside viral. Los resultados positivos fueros con-
firmados mediante andlisis Western blot [rgp 120, rgp
41, rHIV-2, rp 31, rp 24/26 (Chiron Riba HIV-1/HIV-2)]
en el laboratorio de referencia del Sistema Nacional de
Salud.

Se contactd con los pacientes que no ingresaban y
que resultaban positivos para citarlos, informarlos y re-
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mitirlos al servicio de infecciosas para confirmacion y
seguimiento. Se advertia a los pacientes que si no eran
llamados tenian que asumir que el resultado era negati-
vo (“politica de si no hay noticias, son buenas noti-
cias”). El resultado quedaba registrado en su historial
médico y accesible a su médico de atencién primaria.

Las variables estudiadas fueron cualitativas y se ex-
presaron mediante su frecuencia en valor absoluto y su
porcentaje correspondiente. En todos los casos se calcu-
laron los intervalos de confianza (IC) al 95% de estas
estimaciones con el método de la distribucién bino-
mial®. La comparacién de las variables cualitativas se hi-
zo mediante el test de ji al cuadrado de Pearson, o el
test de Fisher cuando fue necesario (en el caso de que
mas de un 25% de los esperados fueran menores de 5).
Como medida de asociacién se calcul6 las odds ratio
(OR) ajustadas junto a sus IC al 95%.

Para el control de los posibles efectos conjuntos de
los diferentes factores se utilizé la regresion logistica in-
condicionada construyéndose modelos en los que las
variables fueron incluidas siempre que su asociacién
con la variable prevalencia de infeccién no conocida
por VIH tuviese un valor de la p menor de 0,15 en el
analisis bivariado. Finalmente se expresa el modelo que
incluye a todas las variables que cumplian el criterio an-
teriormente descrito'. Para todos los test se considerd
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05 aun-
que se presentaran los valores exactos. Los analisis fue-
ron realizados en SPSS y STATA v12.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de In-
vestigacion Clinica del Hospital de La Princesa.

Resultados

Durante el periodo de estudio 50.407 pacientes en-
tre 15 y 75 afios fueron atendidos en la zona de ambu-
lantes del SUH. De estos, eran elegibles 26.491 por ser a
los que se les solicit6 analitica por su motivo de consul-
ta, condicién indispensable para realizarles la serologia
de VIH. La edad media de los pacientes elegibles fue de
44,5 afos, el 42% eran hombres y el 58% mujeres.

Finalmente se obtuvieron muestras de sangre en
1.722 pacientes, un 6,5% del total de elegibles. En 21
casos se rechazé la realizacion del test por parte del pa-
ciente y en 19 casos mas no se pudo realizar la serolo-
gia por distintos motivos. En total se realizaron 1.682
serologias de las que fueron positivas 12 (0,6%). De los
1.682 pacientes a los que se le realiz6 la serologia un
45% fueron hombres y la edad media resulté ser de
43,9 [IC95%: 43,2-44,6] afios.

De todos los resultados positivos, 2 fueron falsos posi-
tivos y en 10 pacientes se confirmé el diagnosticé de in-
feccion por VIH, resultando una prevalencia de infeccién
por VIH no conocida de 0,6% [IC95%: 0,23-0,96%] (Fi-
gura 1). De los 974 pacientes a los que se pregunté por
la realizacién de serologia previa para VIH, solo se la ha-
bian realizado el 36,3%. No hubo diferencias en este
porcentaje por sexo. Y de ellos, solo el 19% se habia rea-
lizado serologia al VIH en los dos Gltimos afos.

50.407 pacientes de 15-75 afios
atendidos en la zona de ambulantes

23.491 (46,6%) pacientes excluidos
por no requerir analitica

Y

26.491 (53,4%) pacientes
elegibles

A 24.769 (93,5%) pacientes no
se les ofreci6 el test

Y

A 1.722 (6,5%) se les ofrecid
el test

21 pacientes lo rechazaron

Y

1.701 (98,8%) aceptaron

19 muestras no se pudieron analizar

Y

1.682 pacientes (6,4%
de los elegibles) analizados

Y

12 resultaron positivos

2 falsos positivos

Y

10 (0,6%) nuevos diagndsticos confirmados
(8 fueron reclutados para seguimiento)

Figura 1. Diagrama flujo de pacientes.

La prevalencia de infeccién VIH por sexo, origen,
edad, nivel de estudios, antecedentes y motivo de con-
sulta se recoge en la Tabla 1. De los diez pacientes que
tuvieron serologia positiva para el VIH, seis de ellos ha-
bian acudido a atencién primaria en los 7 dias previos a
su valoracién en el SUH, y tres de estos ya presentaban
sintomas cuando visitaron a su médico de cabecera, de
lo que fueron en un caso una primoinfeccion por VIH
que curs6 como un sindrome mononucleésico, en otro
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Tabla 1. Prevalencia de infeccién por VIH no conocida en
pacientes que acuden a urgencias

Muestra  Pacientes Prevalencia
N (%) con infeccion  (IC 95%)
por VIH
no conocida
(N=10)
Sexo
Mujer 925 (55) 2 0,22 (0,0-0,51)
Hombre 757 (45) 8 1,06 (0,3-1,8)
Lugar de nacimiento
Espafa 1.166 (69) 5 0,43 (0,05-0,8)
Latinoamérica 368 (22) 3 0,82 (0,0-1,7)
Otros 148 (9) 2 1,35(0,0-3,2)
Lugar de nacimiento
Espafia 1.166 (69) 5 0,43 (0,05-0,8)
Otros 516 (31) 5 0,97 (0,31-2,2)
Edad en afos
15-25 221 (13) 1 0,45 (0,0-1,3)
26-35 368 (22) 2 0,54 (0,00-1,2)
36-50 479 (28) 7 1,46 (0,38-2,5)
51-65 452 (27) 0 0,0
> 65 161 (10) 0 0,0
Nivel educativo
Estudios basicos 509 (30) 1 0,20 (0,0-06)
Estudios medios 484 (29) 4 0,83 (0,1-1,6)
Estudios superiores 681 (40) 5 0,73 (0,09-1,4)
Motivo de consulta
Probable infeccién 513 (31) 7 1,36 (0,3-2,4)
Otros 1.166 (69) 3 0,26 (0-0,5)
Antecedentes de
Transfusion 226 (13) 1 0,44 (0-1,3)
Hepatitis 180 (11) 3 1,67 (0-3,5)
Tatuajes 239 (14) 4 1,67 (0,04-3,3)
Piercings 259 (15) 2 0,77 (0-1,8)
Acupuntura 216 (13) 2 0,97 (0-2,2)
No desea conocer el
resultado de la serologia 9(0,2) 1 11,1 (0-33)
Serologia previa en los
2 (ltimos anos 182 (19) 2 1,1(0,13-3,9)
Visita médico AP en
la semana previa 625 (37) 6 0,96 (0,1-1,7)
Visita médico AP en
los Gltimos 6 meses 964 (57) 3 0,32 (0-0,7)

Total 1.682(100) 10 0,6 (0,23-0,96)

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; AP: atencién primaria; IC:
intervalo de confianza.

un exantema que fue diagnéstico de varicela, y en el
tercero de una estomatitis herpética. Excluyendo a los 3
pacientes con primoinfeccién, otros 6 habian tenido
contacto en distintos niveles asistenciales entre las ulti-
mas 5 semanas y los 6 meses previos al diagnéstico.

Cuatro pacientes ingresaron en el hospital, uno con
primoinfeccién por VIH y el motivo de ingreso en este
fue una meningitis linfocitaria, en otro paciente el moti-
vo de ingreso fue una primoinfecciéon herpética que
cursé como gingivo-estomatitis grave que impedia la
ingesta oral. Y los otros 2 ingresos fueron por neumo-
nia neumococica y por colangitis, respectivamente. Los
tres Gltimos casos eran pacientes con inmunosupresion
grave en el momento del diagnéstico. Tres de los diez
pacientes tenian infeccién por VIH asintomatica. Segin
la informacién contenida en su historia clinica, de los
10 nuevos diagnésticos de VIH, el 50% ocurrié entre
varones heterosexuales.

La edad media de los pacientes con diagnédstico de
infeccion por VIH fue de 39,3 [IC 95%: 33,0-45,6] afios
y el 70% de ellos tenfa una edad comprendida entre
los 36 y los 50 afios. No hubo diferencia significativa en
la edad media entre los diagnosticados de nueva infec-
cién VIH y el resto de los pacientes analizados que re-
sultaron negativos.

En dos casos no se consigui6 reclutar a los pacientes
para su seguimiento en consultas después de ser diag-
nosticados en el episodio que les llevé al SUH. Entre los
pacientes que si fueron reclutados para su seguimiento,
el diagnéstico tardio ocurrié en el 50%, todos ellos con
enfermedad avanzada. Estos iniciaron tratamiento anti-
rretroviral de alta eficacia. Las caracteristicas de estos 10
pacientes se muestran en la Tabla 2.

La OR calculada para diferentes factores asociados
con infeccién no conocida por VIH en los pacientes que
acudian al SUH se muestran en la Tabla 3. En el estudio
multivariante, ser hombre se relacioné casi 6 veces mas
con tener infeccién no conocida por VIH que ser mujer.
Tener sintomas o signos sugerentes de infeccién en el

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes diagnosticados de infeccién por VIH en el servicio de urgencias

Uso servicios médicos

Visita MAP Contacto médico previo Juicio clinico Ingreso *Linfocitos CD4 ¢/ml
(dltima semana) (de 1 a 6 meses antes)
No No Primoinfeccién VIH Si Hombre heterosexual ~ 391/646
Meningitis linfocitaria
No Si. MAP y especialista Dolor toracico inespecifico No Hombre heterosexual 117 (28 meses después)
Si. Infeccién respiratoria Si. MAP. Candidiasis oral Neumonia neumocécica  Sf Hombre heterosexual 6
No No Primoinfeccion VIH No Hombre HSH 328/820
Exantema y diarrea
Si Si. Urgencias y MAP Sd. monocucleésico No Hombre HSH 297/634
Infeccién respiratoria Primoinfeccion VIH
Si No Varicela No Heterosexual 170
St Si. MAP y especialista Colangitis Si Mujer heterosexual 9
Candidiasis oral/genital
No Si. MAP. Candidiasis genital ~ Sincope vasovagal No Muijer heterosexual 105 (22 meses después)
Si Si. MAP Estomatitis herpética Si Hombre HSH 127
Si Si. MAP. Varicela TVP No Hombre heterosexual ~ 1.332
VHC+. Ex-UDI

MAP: médico de atencién primaria; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; HSH: homosexual; Sd: sindrome; VHC+: virus hepatitis C positivo; UDI:

usuario de drogas intravenosas; TVP: trombosis venosa profunda.

*Primera determinacion de linfocitos CD4/segunda determinacién en seguimiento en consulta externa en caso de primo infeccién.

316



Pizarro Portillo A, et al. Emergencias 2016;28:313-319

Tabla 3. Factores de riesgo para VIH no conocido entre los
pacientes que acuden al servicio de urgencias

0dds ratio Valor OR Valor
(OR) dep ajustada de p
(1€95%) (1€95%)
Sexo
Mujer 1,00 (Ref.)
Hombre 4,92 (0,97-47) 0,05 5,78 (1,06-31,41) 0,04
Lugar de nacimiento
Espafa 1,00 (Ref.)
Latinoamérica 1,90 (0,48-10,5) 0,38 - -
Otros 3,18 (0,37-12,4) 0,17 - -
Lugar de nacimiento
Espafa 1,00 (Ref.)

Todos los demas 2,27 (0,65-7,8) 0,32 - -
Edad en afos:

15-25 1,00 (Ref.)
26-35 1,20 (0,10-13) 0,88 - -
36-50 3,20 (0,39-27) 0,27 - -

Nivel educativo

Estudios basicos 1,00 (Ref.)

Estudios medios 4,23 (0,47-38) 0,19 - -

Estudios superiores 3,75 (0,43-32) 0,23 - -
Motivo de consulta

Otros 1,00 (Ref.)

Probable infeccion 5,36 (1,2-32,2) 0,013 8,14 (1,6-41,4) 0,01
Antecedentes de:

Transfusion 0,71 (0,02-5,20) 0,99 - -

Hepatitis 3,61(0,6-16,01) 0,08 5,53 (1,10-27,7) 0,04

Tatuajes 4,07 (0,84-17,3) 0,04 3,96 (0,91-17,1) 0,07
Piercings 1,38 (0,14-6,94) 0,65 - -
Acupuntura 1,70 (0,17-8,60) 0,37 - -

No desea conocer
el resultado de

la serologia 23,29 (0,47-200) 0,053 151,5(8,6-2632) 0,001
Serologia los 2

Gltimos afos 1,70 (0,22-8,71) 0,79 - -
Visita MAP la

semana previa 2,55(0,6-12,3) 0,19 - -
Visita MAP

los dltimos

6 meses 0,32 (0,05-1,4) 0,11 0,24 (0,05-1,1) 0,08

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; Ref.: referencia; MAP: mé-
dico de asistencia primaria.

motivo de consulta obtuvo una OR de 8,14 (IC 95%:
1,6-41,4), tener antecedentes de hepatitis y no desear
conocer el resultado de la serologia también se asocia-
ron con tener infeccién no diagnosticada por VIH. Fi-
nalmente, tener antecedentes de tatuajes se asoci6
fuertemente con infeccién no diagnosticada por VIH
con valores muy cercanos a la significacion estadistica,
y con OR 3,96 (IC 95%: 0,91-17,1). De la misma ma-
nera, haber estado en contacto con atencién primaria
en los 6 meses previos a la obtencién de serologia pa-
recié asociarse fuertemente con menos probabilidad de
tener una serologia positiva, con valores también muy
cercanos a la significacion estadistica, y OR de 0,24 (IC
95%: 0,05-1,1).

Discusion
Diagnosticar el mayor nimero posible de infeccio-

nes ocultas por VIH vy tratarlas después es actualmente
el principal camino para conseguir el control de la epi-

demia en las préoximas décadas'. Numerosos estudios,
mayoritariamente realizados en EE.UU.""®, Francia' y
Reino Unido'", han evaluado la viabilidad de llevar a
cabo la realizacién rutinaria de la serologia del VIH en
los SUH, demostrando que la prevalencia de infeccién
oculta se encontraba por encima del 0,1%, que marca
el coste-efectividad de tal medida'®®.

Los resultados podrian ser diferentes en Espafia don-
de no hay estudios publicados de prevalencia de infec-
cién no diagnosticada en los SUH. Por ello, pensamos
que la mejor forma de conocerla en nuestro entorno
era seguir las recomendaciones realizadas en 2013 por
el principal organismo en prevencién y salud publica
norteamericano. Este organismo recomienda realizar un
estudio piloto mediante el test rutinario en todos aque-
llos lugares asistenciales donde se desconozca la preva-
lencia de infecciéon oculta de VIH, con el fin de estable-
cer la necesidad de instaurar un programa de cribado,
salvo en aquellos casos en los que el estudio piloto no
encuentre ningln paciente positivo después de cribar
aproximadamente 4.000 pacientes®'.

Nuestro estudio ha encontrado una prevalencia de
infeccién por VIH no conocida entre los pacientes aten-
didos en el drea ambulatoria de nuestro servicio de ur-
gencias (de un hospital urbano de tercer nivel) de 0,6%
(IC 95%: 0,23-0,96), cifra que consideramos elevada
por ser superior al 0,1% propuesto como limite de la
coste-efectividad para la realizacién de algun tipo de
cribado sistematico.

En nuestra muestra encontramos que la prevalencia
fue mas alta entre los individuos nacidos fuera de Espa-
fia y en el grupo etario de los 36 a los 50 afios, asi co-
mo entre los que se habian realizado serologia para VIH
en los dos Ultimos afos, pero estas diferencias no fue-
ron estadisticamente significativas. No encontramos
diagnésticos por encima de los 50 afios.

Ser hombre, presentar signos o sintomas sugerentes
de infeccion en el motivo de consulta, tener anteceden-
tes de hepatitis y no querer saber el resultado de la se-
rologfa se asoci6é a infeccién por VIH no conocida de
manera estadisticamente significativa, quedando fuerte-
mente asociados, sin llegar a la significacién, tener o
haber tenido tatuajes y no haber estado en contacto
con el médico de atencidén primaria alguna vez en los
Gltimos 6 meses. La prevalencia elevada en hombres y
su asociacién de manera significativa con tener infec-
cién por VIH no conocida es un hallazgo comin a otros
estudios en urgencias, tanto americanos como euro-
peos, en consonancia con las caracteristicas ya conoci-
das de la epidemia global por VIH"'>?2. No sorprende la
asociacion con antecedentes de hepatitis y tener tatua-
jes, ya que son ejemplos de mecanismos de transmision
comunes o modos de transmisién conocidos para la in-
fecciéon por VIH.

Durante el seguimiento en la consulta de enferme-
dades infecciosas un 30% de los nuevos diagndsticos
resultaron ser seroconversiones, y por tanto altamente
contagiosos. Y el 50% de los casos, en los que se dispu-
so cuantificacién de linfocitos CD4+ en el momento del
estudio, fueron diagnésticos tardios. Ambas condiciones
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son factores que refuerzan la necesidad de detectar la
infeccién lo antes posible para conseguir el mayor be-
neficio individual y colectivo®.

Hubo una alta aceptacién por parte de los pacientes
a la realizacién de la prueba del VIH de manera rutina-
ria y universal, y se consiguié reclutar para su segui-
miento y tratamiento de manera inicial al 80% de los
pacientes, cifra esta que se considera elevada y en con-
sonancia con otros estudios similares realizados en los
SUH™*, Estos resultados aconsejan que los servicios de
urgencias mejoren su estrategia de deteccién de infec-
cién oculta por VIH. Esta estrategia podria incluir la rea-
lizacién rutinaria, universal y voluntaria del test del VIH.

Aunque el porcentaje de pacientes al que consegui-
mos proponer la realizacién del test de entre toda la
poblacién elegible fue modesto, solo el 6,5%, este fue
similar al alcanzado por otros estudios realizados en los
servicios de urgencias bajo las mismas condiciones's*,
lo que puede ser debido la dificultad de llevar a cabo
un screening en urgencias si lo tiene que realizar el mis-
mo personal sanitario durante la realizacién de su tarea
asistencial habitual, y si hay que realizar consentimiento
informado escrito para el mismo, lo que dificultaria su
ejecucion. Asi lo recoge Casalino et al.’* en una revision
realizada y modificada de Haukoos et al.*® donde esta-
blecen que el porcentaje de pacientes analizados del to-
tal de la poblacion elegible en los estudios realizado ba-
jo similares condiciones esta en el 5%, mientras que
sube al 29,5% si se realiza con personal de refuerzo y
sin necesidad de consentimiento informado. La supre-
sion de consentimiento informado escrito y explicito
para la realizacion del test y la implicacién de todo el
personal sanitario en el reclutamiento de los pacientes
creemos que podria haber mejorado dicho porcentaje.

Algunos autores defienden que, cuando atendiendo
a las caracteristicas del centro sanitario no sea factible
la realizacién de cribado universal y rutinario, el implan-
tar una deteccién de infeccién de VIH mediante la reali-
zacién de un cribado dirigido podria ser una opcién
igualmente valida para aumentar el nimero de nuevos
diagnésticos®. Entendiendo por cribado dirigido cuando
el test se realiza a personas que se presentan con algu-
na condicién clinica que se sepa o se presuma que esta
asociada a un exceso de riesgo para la infeccién por
VIH (indicadores de infeccién). Es posible que la asocia-
cién que nosotros hemos hallado entre presentarse en
el SUH con signos y/o sintomas de infeccién aguda,
siendo hasta ocho veces mas frecuente el diagndstico
entre los pacientes que cumplen este criterio, y la infec-
cién no diagnosticada por VIH no sea mas que una de-
mostracién de lo acertado de esta estrategia de diag-
néstico dirigido por indicadores, muchos de estos,
obtenidos de un amplio nimero de infecciones entre
las que la prevalencia de VIH se sabe o se presupone
que es al menos del 0,1%. Esta variante es la actual-
mente propuesta por el Centro Europeo para la Preven-
cién y Control de Enfermedades desde 2012%.

También es esta estrategia la que, desde 2014, acon-
seja el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad en Espafa para los pacientes atendidos en el SUH,

reservando el cribado universal de la poblacion entre 20
y 59 afios para atencién primaria®. En contra de esta
opinién estan aquellos que afirman que esta estrategia
dirigida perderia casos. De hecho, en nuestra serie, de
haber realizado el test solo a los que presentaron algin
indicador, tres de los 10 pacientes no se hubiesen diag-
nosticado. Sin embargo, un estudio aleatorizado realiza-
do en 2013 comparando ambas estrategias en un SUH
no consiguié demostrar que una consiguiera mas diag-
nésticos ni utilizara menos recursos que la otra®. Resulta
interesante sefialar que si nosotros hubiésemos realizado
el test solo a los hombres y a las mujeres que se hubie-
sen presentado con un motivo de consulta sugerente de
infeccién, habriamos diagnosticado a 9 de las 10 nuevas
infecciones con un 39% menos de serologias realizadas
y obtenido una prevalencia de 0,87% [IC 95%: 0,3-1,4].

Al ser un estudio que incluye solamente un servicio
de urgencias de un Unico hospital, principal limitacién
del estudio, puede que los resultados no sean generali-
zables a otras areas hospitalarias de Madrid con pobla-
cién en nimero y edad media distinta y ademas ser di-
ferente a la de otras areas de salud fuera de nuestra
comunidad auténoma. En cualquier caso, debemos ser
conscientes que el nimero de pacientes a los que ha-
bria que proponer la realizaciéon del test seria importan-
te y que solo si nos comprometemos a realizar cual-
quiera de las dos estrategias de manera sistematica
tendremos éxito en el objetivo dltimo, que no es otro
que avanzar hacia el control de la epidemia por VIH.
Como conclusiones del estudio mas relevantes hemos
de sefalar que hubo una alta prevalencia (0,6%) de in-
fecciéon por VIH no diagnosticada entre los pacientes
atendidos en el SUH, asi como una alta aceptacién de
la realizacién de la prueba del VIH de manera rutinaria
y universal. Estos resultados aconsejan mejorar las estra-
tegias de deteccion de infeccién oculta por VIH.
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