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En el número actual de la Revista se publica un tra-
bajo sobre factores predictores del tiempo de acceso a
la profilaxis postexposición (PPE) frente al VIH1 realizado
en uno de los grandes hospitales de París, Francia, que
concluye que el retraso en la consulta es mayor en la
exposición sexual. El conocimiento del programa de
PPE y su uso previo determinaban un retraso menor. En
España, la protocolización de la PPE está muy extendida
en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH).
Ofrecer al paciente la medicación mínima necesaria
para comenzarla y que el paciente sea dado de alta con
una cita para la consulta externa de VIH son estrategias
muy extendidas. Sin embargo, trabajos previos han
puesto de manifiesto una alta tasa de pérdida de segui-
miento de los pacientes en ese tránsito entre el SUH y
la consulta2. Por este motivo, debería solicitarse una se-
rología de VIH en estos pacientes antes de abandonar
el SUH.

Desde el comienzo de la pandemia del VIH más de
70 millones de personas han contraído la infección y 35
millones han fallecido, un millón cada año en nuestros
días3. Se estima que el 21% de las personas infectadas
por el VIH no conocen su estado serológico3. Todas es-
tas cifras representan que la infección por el VIH conti-
núa siendo un problema de salud importante. En
España, 146.450 personas viven con VIH y se estima
que el 18% desconoce que están infectadas4. Tenemos
una incidencia superior a la media de la UE (8,65 ca-
sos/1.000.000 habitantes) y la vía sexual es el modo de
transmisión principal4. El alto porcentaje de casos sin
diagnosticar está acompañado por otro dato negativo:
la mitad de los nuevos diagnósticos se realizan tardía-
mente, cuando el paciente presenta una cifra de linfoci-
tos CD4 < 350 células/mm3 5.

A pesar de los esfuerzos del Programa Conjunto de
las Naciones Unidas sobre el VIH/sida para conseguir en
2020 su objetivo 90-90-90 (estos tres 90 corresponden
a los porcentajes deseables de pacientes diagnosticados,
tratados y con infección controlada, respectivamente)6,
la realidad es que España todavía se encuentra por de-
bajo de ese umbral en cuanto al diagnóstico. Esta frac-
ción no diagnosticada de personas infectadas es, en

gran medida, responsable de la persistencia de la epi-
demia y representan un importante problema de salud
pública. El infradiagnóstico y el diagnóstico tardío del
VIH conllevan un peor pronóstico, una pérdida de cali-
dad de vida, un aumento de los costes sanitarios y una
mayor propagación de la epidemia. Los pacientes con
CD4 inferiores a 200 células/mm3 o que presentan una
enfermedad definitoria de sida en el momento del diag-
nóstico tienen un riesgo de muerte 5,22 veces supe-
rior7. Las personas que desconocen su estado serológico
tienen una tasa de transmisión del VIH 3,5 veces mayor
que los ya diagnosticados7. El R0 del VIH (número de
personas que infecta cada paciente seropositivo) está
entre 2 y 48.

Nos encontramos ante un momento crítico de la
historia de la epidemia. La pérdida de oportunidades
diagnósticas representa el punto clave para cambiar su
curso y disminuir su expansión. En todo el mundo se
han puesto en marcha medidas que intentan reducir el
infradiagnóstico de la infección por VIH. La oferta habi-
tual de la prueba de detección del VIH es una interven-
ción rentable siempre y cuando la prevalencia de infec-
ción oculta del VIH sea de, al menos, el 0,1%6. La
prueba del VIH, al igual que el resto de las pruebas mé-
dicas, se basa en los principios de voluntariedad y con-
fidencialidad. En Reino Unido, se recomienda la realiza-
ción de la prueba del VIH a todas las personas que
acudan por primera vez a su centro de atención prima-
ria cuando la prevalencia local del VIH sea superior al
0,2%. En Francia, se realiza el cribado de VIH a la po-
blación general entre 15 y 70 años de forma habitual.
En Estados Unidos, se recomienda testar a todos los pa-
cientes entre 13 y 64 años que acudan a centros sanita-
rios, independientemente de la existencia de prácticas
de riesgo y de la prevalencia del VIH.

Se calcula que un 28% de las oportunidades diag-
nósticas perdidas en infección por VIH se da en los
SUH. Un reciente estudio9 describió 428 nuevos diag-
nósticos de infección por VIH/sida en Aragón, en el pe-
riodo 2011-2015, que generaron un total de 7.475
consultas en los 3 años previos al diagnóstico. El 12,2%
de esas consultas se realizaron en un SUH, observándo-
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se una media 2 visitas por cada paciente durante los 3
años previos al diagnóstico. El 86,2% de estos nuevos
diagnósticos tuvieron oportunidades de evitar el diag-
nóstico tardío en los 3 años previos. La prevalencia de
diagnóstico tardío aumentó cuanto mayor fue la fre-
cuentación en el SUH. En urgencias, estudios realizados
en Madrid que ofrecieron la realización de una serolo-
gía para el VIH durante la atención urgente de los pa-
cientes, mostraron prevalencias del diagnóstico de VIH
del 0,6%10 y del 0,9%11, lo que demostraría que la in-
tervención es coste efectiva.

El diagnóstico precoz requiere enfoques innovado-
res. Los SUH son uno de los pilares clave para la lucha
contra las pandemias12,13. La edad media del diagnósti-
co de VIH es de 36 años y a esas edades es menos fre-
cuente visitar el centro de salud14. Por tanto, urgencias
puede ser el único punto de contacto de estos pacien-
tes con el sistema sanitario. Muchos de estos tienen en-
fermedades relacionadas con el VIH y consultan por
ellas con frecuencia en los SUH.

En España, se recomienda la realización de una sero-
logía para el VIH a todas las personas que presenten
una de las 30 enfermedades asociadas a una prevalen-
cia de VIH no diagnosticado superior al 0,1% o que
presenten una exposición de riesgo7. El diagnóstico de
la infección por VIH en personas con esta sintomatolo-
gía clínica se enmarcaría dentro de la buena praxis mé-
dica, en un número importante de situaciones clínicas y
en un amplio rango de especialidades. Muchas de estas
enfermedades constituyen motivos de consulta habitua-
les en los SUH. Sin embargo, el gran número de enfer-
medades y el hecho de que la solicitud de una serolo-
gía no modifica la toma de decisiones en urgencias
constituyen probablemente barreras a su implementa-
ción en la práctica clínica. Recientemente, se han publi-
cado unas recomendaciones, avaladas por la Sociedad
Española de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES) y el Grupo de Estudio del Sida (GeSIDA), para
fomentar la realización en urgencias de una serología
en 6 entidades15: la neumonía, el síndrome monucleósi-
do, el herpes zoster, la práctica de chemsex, la PPE y las
infecciones de trasmisión sexual. Cada una de estas en-
tidades tiene una prevalencia como condición indicado-
ra de infección por el VIH mayor del 5% y son frecuen-
temente atendidas en los SUH15,16. No se trata de
olvidarnos del resto de situaciones, pero sí de dar un
paso cualitativo en esas que con mayor frecuencia aten-
demos y fomentar un cambio cultural en el médico de
urgencias que le conciencie sobre el impacto de este
tipo de diagnósticos, tanto sobre el paciente como so-
bre la salud pública en general, al disminuir el número
contagios secundarios.

En conclusión, los SUH son para muchos pacientes
el único punto de contacto con el sistema sanitario, so-
bre todo en el caso de jóvenes y personas sin enferme-
dades crónicas. Por este motivo, debemos implicarnos
en programas de cribado que redundarán en una mejo-
ría de las cifras de infección oculta y pueden limitar la
continua expansión de esta epidemia, así como el diag-
nóstico tardío y sus consecuencias.
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