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ORIGINAL

Detección de pacientes con infección desconocida 
por VIH en los servicios de urgencias españoles: 
actitud actual y predisposición y dificultades percibidas 
para implementar acciones de mejora

Òscar Miró1,2, Emília Miró2, Eric Jorge García-Lamberechts3, Alberto Villamor2,4, 
Juan González del Castillo3,5

Objetivo. Conocer la actitud actual de los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) españoles para detectar pacientes 
con infección por VIH no conocida, así como su predisposición y las potenciales dificultades para implantar medidas 
que mejoren esta detección.

Método. Encuesta estructurada a los responsables de todos los SUH públicos españoles que atienden adultos 24 ho-
ras/día. Se preguntó sobre rutinas asistenciales en urgencias para cribaje de infección oculta por VIH, y sobre la pre-
disposición y dificultades percibidas para implementar medidas de mejora. Los resultados se comparan según tamaño 
del hospital (grande vs medio-pequeño: $ 500 vs < 500 camas) y afluencia en urgencias (alta vs media-baja: $ 200 vs 
< 200 pacientes/día) y se detallan por comunidad autónoma.

Resultados. Respondieron 250 de los 282 SUH españoles (88,7%): 59 correspondían a hospitales grandes (23,6%) y 
114 (45,6%) eran SUH de alta afluencia. El 65,2% casi nunca o infrecuentemente solicita serología VIH en sospecha 
de infección oculta (si lo hace, el 17,6% recibe el resultado de forma urgente) y un 47,8% cree que urgencias no 
debe participar en programas de detección de infección oculta por VIH (> 75% de SUH en Asturias, Castilla y León, 
Extremadura y Navarra). Tres de las nueve medidas encuestadas encaminadas a mejorar la detección del VIH en ur-
gencias fueron consideradas de implementación difícil: participación de enfermería en detectar pacientes en riesgo 
durante el triaje (61% de SUH consideraron su dificultad bastante alta o muy alta; > 75% en Madrid, Comunidad 
Valenciana, Murcia, Aragón y Navarra) y la aceptación de cribado universal por parte de gerencia/dirección del centro 
(59%; > 75% en Madrid, Aragón y Navarra) y urgenciólogos (57%; > 75% en Madrid, Navarra, País Vasco y 
Extremadura); en las seis medidas restantes < 35% de SUH consideraron su implementación difícil. Se constata una 
mayor implicación de hospitales grandes y SUH con alta afluencia en la detección de infección oculta por VIH, tanto 
actual como en la implementación de medidas de mejora.

Conclusión. Existe un margen importante de mejora en los SUH en cuanto a la detección de la infección oculta por 
VIH. La implementación de ciertas medidas conseguiría una mejor aceptación de las estrategias de detección precoz 
por los colectivos implicados, aunque con diferencias notables entre comunidades autónomas.

Palabras clave: VIH. Diagnóstico. Urgencias. Serología. Drogas.

Screening for undiagnosed human immunodeficiency virus infection in 
Spanish emergency departments: current attitudes, inclination, and perception 
of obstacles related to the implementation of measures to improve detection

Objectives. To describe current attitudes toward screening for undiagnosed human immunodeficiency virus (HIV) 
infection in Spanish hospital emergency departments (EDs). To describe staff willingness to implement screening 
protocols and the obstacles they foresee.

Methods. Structured survey of all chiefs of hospital EDs seeing adults 24 hours per day within the Spanish national 
health system. The ED chiefs were asked about their departments’ routine HIV screening practices, their willingness to 
screen, and the perceived obstacles to implementing measures to improve screening. Findings were compared 
according to hospital size (large hospitals, $ 500 beds; small-medium hospitals, < 500 beds), ED caseload (high, 
$ 200 patients/d; low, < 200 patients/d), and Spanish autonomous community.

Results. The chiefs of 250 of the 282 EDs (88.7%) responded. Fifty-nine (23.6%) were in large hospitals, and 114 
(45.6%) had high caseloads. HIV serology for suspected HIV infection is never or hardly ever ordered in 65.2% of the 
EDs. If serology is ordered, 17.6% request rapid processing. Nearly half (47.8%) thought that EDs should not screen 
for undiagnosed HIV infection; in Asturias, Castile and Leon, Extremadura, and Navarre over 75% of respondents 
expressed that opinion. Three of the 9 proposed measures to improve HIV screening in EDs were considered quite 
difficult or very difficult to implement. One measure that was considered problematic was nurse identification of high-
risk patients during triage (for 61% of respondents overall and > 75% in the communities of Madrid and Valencia, 
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Introducción

Se estima que en España existen unas 150.000 per-
sonas infectadas por el VIH y que, de estas, un 14% no 
lo sabe1,2. Los problemas derivados de la falta de diag-
nóstico de la infección por VIH son múltiples. Entre 
ellos destacan la pérdida de oportunidad en estos pa-
cientes de recibir tratamiento antirretroviral en fases 
precoces (el diagnóstico tardío multiplica por 5 el ries-
go de muerte respecto al diagnóstico precoz)3-5, el au-
mento de los costes sanitarios (por la mayor morbilidad 
y hospitalizaciones de los pacientes diagnosticados tar-
díamente)6 y la propagación de la infección por VIH a 
otras personas no infectadas (se calcula que la tasa de 
transmisión es 3,5 veces más elevada en las personas 
que desconocen su infección)7-9. De hecho, algunos es-
tudios han estimado que este porcentaje de pacientes 
que desconocen su estado serológico podría ser respon-
sable de hasta el 50% de las nuevas infecciones8.

En este escenario, deben aprovecharse todas las 
oportunidades de diagnóstico que se produzcan en 
estos pacientes con infección VIH no conocida, y evi-
tar al máximo que se conviertan en oportunidades 
perdidas. Mayoritariamente, estas oportunidades acon-
tecen durante la interacción de los pacientes con los 
diferentes dispositivos asistenciales del sistema de sa-
lud. No es infrecuente que previamente al diagnóstico, 
muchos hayan sido valorados en varias ocasiones por 
médicos por distintos motivos, incluida la atención en 
el servicio de urgencias hospitalario (SUH), sin que 
haya sido detectada la infección. Un estudio llevado a 
cabo en Aragón mostró que entre los 435 nuevos 
diagnósticos de VIH realizados entre 2011 y 2015, el 
86% de ellos presentaron al menos una oportunidad 
diagnóstica perdida (ODP) los 3 años previos, y el 
28% de estas ODP se produjeron en el SUH10. Por otra 
parte, en 2 estudios recientes llevados a cabo en la 
Comunidad de Madrid que cribaron la seroprevalencia 
de infección oculta por VIH en urgencias, se observó 
que esta se situaba entre el 0,6% y el 0,9%11,12. Si 
bien estos estudios aplicaron ciertas condiciones gene-
rales de exclusión, el universo de pacientes testado fue 
lo suficientemente amplio y heterogéneo como para 
subrayar que sin duda esta situación no resulta infre-
cuente en los SUH, que son dispositivos que en la red 
sanitaria pública española atendieron 23 millones de 
consultas en 201813.

Por tanto, los SUH se erigen como actores necesa-

rios en cualquier plan de mejora en la detección de la 
infección oculta por VIH. Procede, por tanto, conocer 
cuál es en la actualidad su sensibilidad y actitud en el 
abordaje de esta problemática, y valorar la plausibilidad 
y predisposición a adoptar medidas específicas dirigidas 
a aumentar el número de diagnósticos de infección por 
VIH en los SUH españoles. De hecho, no existe hasta la 
fecha ningún estudio que investigue esto que haya sido 
diseñado con alcance nacional, más allá de alguna ex-
periencia unicéntrica o limitada a una comunidad autó-
noma10-12. Para dar respuesta a estas necesidades de in-
formación no cubiertas, se planteó el presente estudio 
cuyo objetivo principal fue conocer el abordaje que se 
realiza en los SUH españoles a los pacientes que presen-
tan algunas circunstancias que permiten sospechar in-
fección por VIH, así como detectar la predisposición y 
potenciales dificultades para implantar medidas que 
mejoren la detección precoz de la infección por VIH, 
tanto para el global de España como detalladas por co-
munidad autónoma. Como objetivo secundario, este 
estudio investiga si existen diferencias en este abordaje 
en función del tamaño del hospital y de la afluencia 
que recibe dicho SUH.

Método

Diseño de la encuesta

El presente estudio se basa en una encuesta de opi-
nión, de respuestas cerradas mutuamente excluyentes, 
preparada por los investigadores OM y JGC y que reco-
gía, por una parte, datos genéricos de los hospitales 
(población de referencia, número de camas de hospita-
lización, existencia de unidad o servicio específico de 
enfermedades infecciosas, existencia de infectólogo y 
microbiólogo de guardia permanente durante todo el 
año) y de sus SUH (número de atenciones diarias reali-
zadas), y por otra parte, datos específicos acerca de la 
actitud actual en dichos SUH respecto a la detección de 
casos de infección por VIH no diagnosticados hasta ese 
momento. Respecto a este bloque de preguntas, se in-
terrogó la posibilidad de solicitar y obtener de forma 
urgente el resultado de una serología VIH en caso de 
sospecha diagnóstica, el proceder de microbiología 
ante una serología VIH positiva en un paciente dado de 
alta, si se solicita serología VIH a los pacientes que con-
sultan en urgencias por sospecha de infección de trans-

Murcia, Aragon, and Navarre). A second foreseen difficulty was gaining hospital directors’ and administrators’ 
acceptance of universal HIV screening (for 59% overall and > 75% in Madrid, Aragon, and Navarre). The third was 
gaining emergency physicians’ acceptance of screening (57% overall and > 75% in Madrid, Navarre, Basque Country, 
and Extremadura). In the remaining autonomous communities, fewer than 35% of the ED chiefs foresaw difficulties. 
ED chiefs in large hospitals and with high caseloads accepted HIV screening more readily, both in terms of current 
practice and the implementation of improved screening protocols.

Conclusions. There is considerable room for improvement in hospital ED screening for undiagnosed HIV infection. 
Some measures aimed at better screening would be more acceptable to the surveyed EDs, but there are marked 
differences in attitudes between autonomous communities.

Keywords: Human immunodeficiency virus (HIV). Diagnosis. Emergency department. Serology. Street drugs.
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misión sexual (ITS) y si cuando se solicita el resultado se 
obtiene de forma urgente, si se realiza profilaxis posex-
posición (PPE) en urgencias o en el centro, la dinámica 
asistencial que se sigue con estos pacientes, y si existen 
solicitudes de profilaxis preexposición en urgencias. 
Para las preguntas que admitían gradación, había cua-
tro posibilidades: casi nunca, infrecuentemente (< 25% 
de las veces), frecuentemente (25%-75% de las veces) 
y casi siempre (> 75% de las veces). Como excepción, 
la estimación de la solicitud de profilaxis preexposición 
se gradó en tres posibilidades: casi nunca, infrecuente-
mente (algún caso mensual) o frecuentemente (casos 
casi cada semana).

Además, a los responsables de los SUH españoles se 
les solicitó su percepción acerca de la relevancia actual 
de la infección por VIH no diagnosticada en España, así 
como su opinión acerca de la necesidad de modificar la 
actuación que actualmente se suele realizar en urgen-
cias, la utilidad de solicitar serología VIH en diferentes 
situaciones clínicas que se pueden asociar a una mayor 
prevalencia de infección (escala cuantitativa de 0 a 10, 
siendo 0 utilidad mínima y 10 utilidad máxima) y el 
grado de dificultad que creían que podría tener la im-
plementación de nueve medidas para potenciar esta 
detección. Para esto último, la gradación fue: dificultad 
muy escasa (será fácilmente implementable), cierta difi-
cultad (se podrá conseguir), dificultad bastante alta 
(costará conseguirlo) y dificultad muy alta (práctica-
mente imposible de implementar).

La preparación de la encuesta se llevó a cabo duran-
te los meses de septiembre-octubre de 2020. Los datos 
solicitados se refirieron al último año completo, 2019, 
con lo que además se evitó el efecto que la pandemia 
COVID hubiese podido tener en la actividad asistencial 
de los SUH14 y en las dinámicas asistenciales a pacientes 
con sospecha de infección por VIH.

Universo a estudio

El universo a estudiar lo constituyeron todos los SUH 
de España del sistema público de salud que atendieron 
urgencias generales de pacientes adultos, durante las 
24 horas del día y todos los días de la semana durante 
el año 2019. El estudio se diseñó en base a una inten-
ción de inclusión total. La fuente de centros la constitu-
yó el Catálogo Nacional de Hospitales de 201915. Dicho 
catálogo contiene 924 centros de los que se eliminaron 
323 por no corresponder a hospitales generales. 
Además, se excluyeron 250 hospitales privados no be-
néficos sin concierto, 65 hospitales privados benéficos 
sin concierto, 2 hospitales militares y 2 SUH que no es-
tuvieron abiertos durante el periodo de estudio. El uni-
verso de SUH a encuestar fue de 282.

Estrategia de encuesta

Una vez completado y acordado el contenido de la 
encuesta, esta se preparó en formato en línea mediante 
la realización de un formulario electrónico en una web 
de acceso restringido usando una conexión con encripta-

ción RSA mediante el protocolo SS/TLS 1.2. La encuesta 
se dirigió al responsable máximo del SUH, siguiendo una 
estrategia previamente elaborada por los autores para 
conseguir el máximo de respuestas. Para ello, se formó a 
una encuestadora profesional con experiencia en trabajos 
previos similares con nuestros grupos de investigación16,17 
en los objetivos del presente estudio, quien posterior-
mente obtuvo el correo electrónico y número de teléfo-
no de dichos responsables a través de contacto telefóni-
co directo con la centralita de los hospitales donde se 
ubicaban los SUH. A continuación, se procedió a contac-
tar personalmente con el responsable del SUH para ex-
plicarle el proyecto y solicitar su colaboración, con el 
posterior envío de un enlace a la encuesta en línea. 
También se le envió la encuesta en formato pdf por co-
rreo electrónico por si prefería responder la encuesta so-
bre el papel y enviarla escaneada (la encuestadora se en-
cargaba, en estos casos, de transportar sus respuestas a 
la base de datos general). Inicialmente, se le ofrecía un 
plazo de 2 semanas para contestar la encuesta. En caso 
de no recibir respuesta, hubo hasta 3 contactos posterio-
res con el responsable antes de considerar ese SUH 
como no respondedor. Las entrevistas se realizaron du-
rante los meses de diciembre de 2020 y enero-febrero 
de 2021, y la base quedó cerrada definitivamente el 14 
de febrero de 2021 a las 23:59 horas.

Análisis estadístico

Los datos continuos se presentan como mediana y 
rango intercuartil (RIC), mientras que los datos discretos 
se presentan como valores absolutos y porcentajes. Con 
la finalidad de comparar diferentes comportamientos en 
función del tamaño del hospital y la actividad de los 
SUH, los centros se agruparon en función de su núme-
ro de camas (grandes si $ 500 camas; medios o peque-
ños si < 500 camas) y los SUH en función de la afluen-
cia de pacientes (alta si $ 200 pacientes/día; media o 
baja si < 200 pacientes/día) siguiendo la definición de 
trabajos previos17. La comparación entre los grupos se 
realizó mediante el test no paramétrico de Mann-
Whitney si las variables eran continuas y mediante el 
test de ji cuadrado si las variables eran discretas (utili-
zando el test de tendencia lineal en el caso de valores 
ordinales). Finalmente, y con finalidad estrictamente 
descriptiva, se presentan los datos por comunidades 
autónomas, si bien en este caso no se realizaron com-
paraciones estadísticas dado el alto número de unida-
des a comparar (17 comunidades y 2 ciudades autóno-
mas) y que en muchos casos el número de SUH por 
unidad es muy escaso.

Consideraciones éticas

Por sus características, encuesta a personal sanitario sin 
participación de pacientes, este estudio no fue valorado 
por un Comité Ético en Investigación Clínica. Se garantizó 
la confidencialidad de los datos individuales y se solicitó 
su aprobación verbal para participar voluntariamente en el 
estudio. Los datos fueron analizados e interpretados por 
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los autores. En ningún caso, se analizaron las actuaciones 
particulares de los SUH, y todas las consideraciones que se 
presentan en el artículo están realizadas desde la perspec-
tiva de la globalidad de los SUH.

Resultados

Respondieron 250 de los 282 responsables de SUH 
contactados (88,7%). En todas las comunidades autó-
nomas se obtuvo respuesta de más del 80% de sus 
SUH, con la excepción de la Comunidad Foral de 
Navarra, Extremadura e Illes Balears (Tabla 1). Estos 250 
SUH correspondían a 59 hospitales grandes (23,6%; 
mediana de camas: 800, RIC: 600-1.000) y 114 de es-
tos SUH se clasificaron como de actividad asistencial 
elevada (45,6%; mediana de atenciones diarias: 170, 
RIC: 100-295). La población total asignada fue de 19,5 
millones de habitantes en los hospitales grandes (me-
diana de población por hospital: 0,35, RIC: 0,30-0,46) 
y 26,2 millones en los hospitales medianos-pequeños 
(mediana: 0,13, RIC: 0,06-0,19). Un total de 248 SUH 
participantes reportaron el número de atenciones anua-
les realizadas en urgencias en 2019, que ascendió a 
19,4 millones (mediana por hospital: 0,07, RIC: 0,03-
0,11), de las cuales 8,4 millones (43%) se realizaron en 
hospitales grandes y 11,0 millones (57%) en hospitales 
medianos o pequeños. Disponían de servicio o unidad 
específica de enfermedades infecciosas para hospitaliza-
ción de pacientes el 45,8%, y contaban con microbió-
logo e infectólogo de guardia el 33,3% y 4,8% de hos-
pitales participantes, respectivamente (Tabla 2).

Un 43,6% de los SUH españoles puede solicitar se-
rologías VIH con carácter urgente y recibir el resultado 
durante la atención del paciente en urgencias. Por 
otro lado, el 65,2% de los SUH no suelen solicitar (casi 
nunca o infrecuentemente) serología VIH en pacientes 

atendidos por sospecha de infección oculta (y cuando 
se solicita, el 82,4% casi nunca o infrecuentemente 
dispone del resultado de forma urgente) y el 16,0% 
de SUH que atienden la PPE casi nunca o infrecuente-
mente la solicitan. La información detallada de la prác-
tica clínica habitual en estas y otras circunstancias in-
terrogadas en la encuesta se muestran de forma 
completa en la Tabla 2.

Los responsables de los SUH españoles sitúan el por-
centaje de pacientes infectados por VIH que descono-

Tabla 1. Distribución geográfica de los servicios de urgencias 
españoles que contestaron la encuesta

Servicios
de urgencias

públicos
existentes

(N)

Servicios
de urgencias

públicos
participantes

(N)

Participación
(%)

Catalunya 54 50 92,6
Andalucía 53 44 83,0
Comunidad Valenciana 26 25 96,2
Comunidad de Madrid 25 25 100
Galicia 16 14 87,5
Castilla y León 15 14 93,3
Castilla-La Mancha 14 12 85,7
Canarias 13 11 84,6
País Vasco 12 10 83,3
Aragón 10 9 90,0
Principado de Asturias 9 9 100
Región de Murcia 9 8 88,9
Extremadura 8 5 62,5
Illes Balears 7 4 57,1
Cantabria 4 4 100
Comunidad Foral de 
Navarra 3 2 66,7

La Rioja 2 2 100
Ciudades Autónomas de 
Ceuta y Melilla 2 2 100

Total 282 250 88,7

Figura 1. Análisis detallado por comunidad autónoma del porcentaje de responsables de servicios de 
urgencias que creen que no se debe solicitar serología VIH en urgencias para detectar pacientes con 
infección VIH desconocida.
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cen su situación en España en una mediana del 20% 
(RIC 10-30), y un 47,8% de ellos piensa que la detec-
ción del VIH en estos pacientes no es un problema en 
el que deba participar urgencias (Tabla 2). Esta percep-
ción supera el 75% en el caso de los responsables de 
los de SUH de Asturias, Castilla y León, Extremadura y 

Navarra, mientras que se produce en menos del 40% 
de SUH en Cataluña, Comunidad Valenciana, Illes 
Balears y Canarias (Figura 1).

El grado de dificultad percibido para implementar 
las nueve medidas encuestadas encaminadas a mejorar 
la detección del VIH en urgencias fue variable (Figura 

Tabla 2. Características hospitalarias, de la atención en urgencias a la sospecha de infección por VIH y percepción de la necesidad 
de implicación de los servicios de urgencias en el diagnóstico de la infección no conocida por VIH

Total
N = 250

n (%)

Dato ausente
n (%)

Características del hospital
Número de camas de hospitalización [mediana (RIC)] 250 (122-480) 0 (0)
Número anual de urgencias atendidas (en miles) [mediana (RIC)] 66 (35-106) 2 (0,8)
Dispone de servicio/unidad de enfermedades infecciosas 114 (45,8) 1 (0,4)
Existe unidad de VIH 104 (41,8) 1 (0,4)
Dispone de microbiólogo de guardia 24/7 83 (33,3) 1 (0,4)
Dispone de infectólogo de guardia 24/7 12 (4,8) 1 (0,4)

Características de la atención en urgencias
Es posible solicitar serología VIH urgente y recibir el resultado de forma urgente 109 (43,6) 0 (0)
Cuando una serología VIH resulta positiva y el paciente fue dado de alta, microbiología avisa a: 2 (0,8)

Específicamente al médico de urgencias solicitante 41 (16,5)
Al servicio de urgencias (de forma genérica) 41 (16,5)
Al servicio de enfermedades infecciosas/medicina interna 68 (27,4)
No lo comunica (entiende que los harán los solicitantes o atención primaria) 98 (39,2)

La atención a la PPE se realiza 1 (0,4)
En urgencias 192 (77,1)
En el centro, pero no en urgencias 25 (10,0)
No se realiza, se remite a otro centro 32 (12,9)

En los servicios de urgencias que atienden PPE en urgencias (N = 192)
Número de solicitudes semanales [mediana (RIC)] 1 (0-1) 2 (1,0)
Existe un protocolo explícito de actuación para PPE 160 (84,2) 2 (1,0)
Se realiza test rápido de VIH 80 (42,1) 2 (1,0)
Se solicita serología VIH 160 (84,2) 2 (1,0)

Se dispone del resultado de forma inmediata (N = 160) 57 (35,6) 0 (0)
Dispositivo adonde se deriva tras la atención en urgencias 3 (1,6)

Consultas de enfermedades infecciosas 81 (42,9)
Consultas de medicina interna 49 (25,9)
Atención primaria 27 (14,3)
Hospital de día 10 (5,3)
Consulta monográfica de ITS 6 (3,2)
Consulta de dermatología 1 (0,5)
Muy variable, discrecional según urgenciólogo 15 (7,9)

Existe solicitud de profilaxis prexposición en urgencias 0 (0)
Nunca o casi nunca 152 (60,8)
Infrecuentemente (algún caso mensual) 76 (30,4)
Es frecuente (casos casi cada semana) 22 (8,8)

Cuando se atiende una ITS, se solicita serología VIH 0 (0)
Casi nunca 77 (30,8)
Infrecuentemente, en ciertos casos (< 25% de los casos) 86 (34,4)
Frecuentemente (25-75% de los casos) 42 (16,8)
Casi siempre (> 75% casos) 45 (18,0)

Cuando se solicita serología VIH, el resultado se obtiene 0 (0)
Casi nunca de forma urgente 128 (51,2)
En ciertos casos de forma urgente (< 25% de los casos) 78 (31,2)
Frecuentemente de forma urgente (25-75% de los casos) 18 (7,2)
Casi siempre urgente (> 75% casos) 26 (10,4)

Percepción de la necesidad de actuación en urgencias
¿Qué proporción de pacientes en España cree que están infectados por VIH y lo desconocen? 20 (10-30) 3 (1,2)
¿Debería solicitarse serologías VIH en urgencias para diagnosticar casos no conocidos? 0 (0)

No, no es un problema de urgencias 119 (47,6)
Sí, pero con una estrategia selectiva de cribado 115 (46,0)
Sí, con una estrategia de cribado universal 16 (6,4)

VIH: virus inmunodeficiencia humana; PPE: profilaxis posexposición; ITS: infección de transmisión sexual; RIC: índice intercuartil.
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2), y tres medidas fueron consideradas de mayor difi-
cultad: la aceptación de una entrevista dirigida a la de-
tección de situaciones de riesgo por parte de enferme-
ría durante el proceso de triaje (61% de SUH 
consideraron que comportaría una dificultad bastante 
alta o muy alta; > 75% en el caso de los SUH de las co-
munidades de Madrid, Valenciana, Murcia, Aragón y 
Navarra) y la aceptación de despistaje universal por par-
te de la gerencia/dirección del centro (un 59% dificul-
tad bastante alta o muy alta; > 75% en las comunida-
des de Madrid, Aragón y Navarra) y por parte de los 
facultativos de urgencias (un 57% dificultad bastante 
alta o muy alta; > 75% en las comunidades de Madrid, 
Navarra, País Vasco y Extremadura) (Figura 3). Para la 
mayoría de las medidas restantes evaluadas, el porcen-
taje de SUH que consideraron que su dificultad de im-
plementación sería bastante alta o muy alta fue inferior 
al 20%, y la medida que consideraron de más fácil im-
plementación fue la aceptación por parte de los urgen-
ciólogos del cribado selectivo de VIH a pacientes en ur-
gencias por determinados cuadros clínicos (solo el 12% 
de SUH la valoraron como de dificultad bastante alta o 
muy alta) (Figura 2). Cuando se preguntó por la poten-
cial utilidad de este cribado selectivo en cada una de 
las 9 circunstancias particulares, la máxima utilidad per-
cibida fue para pacientes que consultan en contexto de 
chemsex y la mínima para pacientes que consultan por 
herpes zóster (Figura 4).

Al comparar la práctica asistencial habitual en 
cuanto al despistaje de infección por VIH en los SUH 
españoles en función del tamaño del hospital y la 

afluencia en el propio SUH, observamos algunas dife-
rencias estadísticamente significativas (Tabla 3). Estas 
diferencias fueron predominantemente en el sentido 
de una mayor implicación de los hospitales grandes y 
de los SUH con alta afluencia en la solicitud de serolo-
gía VIH en situaciones de infección oculta por VIH. 
Este grupo de hospitales y SUH atienden con mayor 
frecuencia pacientes que solicitan PPE y profilaxis prex-
posición, y es más frecuente que deriven a los pacien-
tes a dispositivos hospitalarios para su seguimiento 
posterior, en tanto que los hospitales medianos-peque-
ños y los SUH de afluencia media-baja los remiten con 
mayor frecuencia a atención primaria. Finalmente, el 
posicionamiento en cuanto al rol que deben tener los 
SUH en detectar la infección oculta por VIH y la difi-
cultad estimada en la implementación de algunas me-
didas también resulta diferente en función de las ca-
racterísticas del hospital y de su SUH (Figura 5). Así, 
los hospitales medianos-pequeños y los SUH con 
afluencia media-baja es más frecuente que sus respon-
sables de urgencias piensen que la detección de la in-
fección oculta por VIH no es una problemática que 
deba resolverse en los SUH. Además, en este tipo de 
hospitales y de SUH existiría una dificultad mayor que 
en hospitales grandes y SUH de alta afluencia para 
que los microbiólogos comunicasen los resultados de 
serologías VIH positivas solicitadas en urgencias a los 
facultativos hospitalarios a cargo de pacientes VIH, así 
como para que estos facultativos reciban esta informa-
ción y contacten con dichos pacientes para su poste-
rior seguimiento.

Figura 2. Grado de dificultad percibida por los responsables de los servicios de urgencias hospitala-
rios españoles respecto a la implementación de diferentes estrategias para incrementar la detección 
en urgencias de casos de infección por VIH no conocida por el paciente.
El término infectólogo se refiere al facultativo que en el hospital realiza la atención a pacientes VIH.
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Discusión

Las principales aportaciones del presente estudio son 
cuatro. Primera, la implicación actual de los SUH españo-
les en la detección de la infección oculta por VIH no es 
ni muy amplia ni está muy arraigada. Segunda, a la hora 
de mejorar esta detección, se perciben ciertas dificulta-
des, entre las que destaca el pensamiento que este no es 
un problema en el que los SUH deban implicarse en su 
mejora. Además, ciertas estrategias se perciben como di-
fícilmente implantables, como son el cribaje universal y 
la participación de enfermería en la detección de situa-
ciones de mayor prevalencia de infección oculta por VIH. 
Tercera, la dificultad de implementar medidas en los SUH 
españoles puede ser muy diferente según la comunidad 
autónoma. Y cuarta, la actitud actual, la predisposición a 
mejorar la detección y la facilidad en la implementación 
de medidas de mejora son más propicias en hospitales 
grandes y en SUH con afluencia alta que en hospitales 
medianos-pequeños y en SUH con afluencia media-baja, 
respectivamente.

A pesar de que en 2014 se publicó un documento de 
consenso encaminado a mejorar la detección precoz de la 

infección por VIH, la situación en urgencias no parece ha-
ber cambiado sustancialmente18. En dicho documento de 
consenso realizado entre múltiples sociedades implicadas, 
pero en el que no se encontraba la Sociedad Española de 
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), se reco-
mendaba poder realizar la serología VIH en los SUH en 
base a criterios clínicos de una historia clínica compatible 
con infección por VIH o cuando el paciente presente algu-
na exposición de riesgo. Sin embargo, como nuestro estu-
dio demuestra, esto actualmente no es la práctica clínica 
habitual en la mayoría de SUH españoles: casi un tercio de 
los SUH no solicitan casi nunca serología para VIH a pa-
cientes que consultan por sospecha de ITS, y casi un sexto 
de los SUH que atienden a pacientes por PPE no solicitan 
en urgencias dicha serología. Con la finalidad de intentar 
mejorar estas prácticas, la SEMES y el Grupo de Estudio 
del SIDA (GESIDA) de la Sociedad Española de 
Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica (SEIMC) 
han consensuado recientemente un documento específi-
camente dirigido a la detección de la infección oculta por 
VIH en los SUH19. En dicho documento se opta por una 
estrategia selectiva de cribado del VIH en los SUH, limita-
da a seis situaciones: ITS, PPE, chemsex, síndrome mono-

Figura 3. Análisis detallado por comunidad autónoma de la dificultad percibida por los responsables 
de los servicios de urgencias para poder llevar a cabo las estrategias para incrementar la detección 
en urgencias de casos de infección por VIH no conocida por el paciente.
El término infectólogo se refiere al facultativo que en el hospital realiza la atención a pacientes VIH.
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nucleósido, neumonía adquirida en la comunidad de re-
petición y herpes zóster. Los motivos para seleccionar 
estas enfermedades o síndromes son múltiples: se trata de 
situaciones frecuentes y fácilmente identificables en los 
SUH, con una mayor prevalencia de infección oculta por 
VIH que en el resto de población o con una elevada con-
tagiosidad o transmisión en alguno de estos escena-
rios19-22. Es destacable que los responsables de los SUH 
percibieron seis de las nueve situaciones encuestadas para 
el cribado selectivo en ese documento de consenso como 
las más útiles (puntuación media > 5), mientras la infec-
ción por herpes zóster, fue considerada como la de menor 
utilidad. Esto choca con la evidencia disponible, pues alre-
dedor del 10% de pacientes con nuevo diagnóstico de 
VIH habían presentado herpes zóster previo al diagnóstico 
y entre el 56% y el 100% de estos casos tuvieron un 
diagnóstico tardío10,23. Una explicación podría ser que se 
infravalore la posibilidad de infección por VIH en pacientes 
con herpes zóster que tienen edad avanzada, donde esta 
condición es más frecuente es consecuencia de la inmu-
nosenescencia24. Por este motivo, las recomendaciones de 
SEMES avalan el cribado en esta condición solo en pacien-
tes < 65 años19. Todo ello apunta a que deberá trabajarse 
de forma dirigida la sensibilización de los urgenciólogos a 
esta situación indicativa de potencial infección por VIH.

Un aspecto importante para intentar mejorar la si-
tuación en España la detección precoz de la infección 
por VIH será sensibilizar del gran papel que pueden ju-
gar los SUH, pues actualmente cerca de la mitad de sus 
responsables de los SUH piensan que estos no deben 
involucrarse en ello. Además, consideran que tanto la 
dirección del centro como los urgenciólogos no mostra-
rán un apoyo importante a una estrategia de detección 
universal del VIH en los SUH; esto es, que ante todo 
paciente al que se le realice una analítica, independien-
temente del motivo, esta incluya una serología VIH. 
Estudios realizados en otros países sugieren que la reali-
zación de la prueba del VIH es rentable para el sistema 
sanitario cuando la prevalencia de VIH no diagnosticado 
es superior al 0,1%25-27. Algunas experiencias piloto lle-

vadas a cabo en algunos hospitales de la Comunidad 
de Madrid han mostrado que esta prevalencia podría 
acercarse al 1% en los SUH españoles, si bien no se tra-
taba de una detección universal e incluía ciertas limita-
ciones11,12. Esto hace que los SUH sean un entorno 
donde esta determinación universal pudiera ser cos-
te-eficiente para el sistema sanitario. Sin embargo, es-
trategias de implantación de cribado limitado a ciertos 
escenarios clínicos, como propone el documento de 
consenso de SEMES y GESIDA, parece que serían mu-
cho mejor recibidas. Por otro lado, parece que en el 
momento actual la inclusión de la enfermería de urgen-
cias, especialmente la que realiza triaje, en una estrate-
gia global de mejora de detección del VIH en urgencias 
es difícil. Existe alguna experiencia previa en España 
con resultados satisfactorios y creemos que este sería 
un punto fundamental en el que se puede intervenir, 
pues a todo paciente que llega a urgencias se le realiza 
un triaje que, de incluir una entrevista dirigida, estruc-
turada, corta y validada (que a día de hoy no existe) 
permitiría posiblemente descubrir un número relevante 
de casos.

Las dificultades de implementación de mejoras no se 
prevén homogéneas en los SUH españoles. En un lado del 
espectro estarían Asturias, Navarra, Castilla-León y 
Extremadura, cuyos SUH se muestran altamente reticentes 
a intervenciones en urgencias para mejorar la detección de 
la infección oculta por VIH, mientras que en el otro estarían 
la Comunidad Valenciana, Cataluña e Illes Balears, cuyos 
SUH son los que muestran una mejor predisposición. Dado 
que SEMES recientemente ha iniciado una campaña de 
sensibilización en los SUH españoles (Deja tu Huella: Pide 
una Serología VIH), es posible que una diferente penetra-
ción de dicha campaña y una asimétrica puesta en marcha 
de actividades formativas y de sensibilización pueda haber 
influido en la diferente opinión de los responsables de los 
SUH y que, por tanto, las diferencias encontradas no sean 
realmente estructurales (físicas o del personal que trabaja 
en urgencias). Por otro lado, en ciertas comunidades autó-
nomas se percibe una dificultad por encima del resto de 

Figura 4. Percepción de los responsables de los servicios de urgencias españoles respecto a la utili-
dad de hacer el cribado de la infección oculta por VIH en pacientes con diferentes motivos de con-
sulta o diagnósticos en urgencias.
Los puntos representan la puntuación media otorgada por los responsables de los servicios de urgen-
cias hospitalarios españoles y las barras representan el intervalo de confianza del 95% para la estima-
ción de la media.
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comunidades para implantar muchas de las estrategias ana-
lizadas, como es el caso de Navarra, Madrid, Aragón, 
Extremadura o las ciudades autónomas de Ceuta y Melilla, 
en tanto que otras presentan mayor facilidad en compara-
ción al resto en la factibilidad de su puesta en marcha, en-
tre las que se sitúan Castilla-La Mancha, La Rioja, Cataluña, 
Canarias o Murcia. Es posible que las características particu-
lares de la organización de los sistemas de salud en cada 

comunidad influyan en esta percepción de los responsables 
de los SUH. Debe tenerse en cuenta que la provisión sanita-
ria en el sistema público de salud español la desarrollan las 
comunidades autónomas, lo cual motiva que puedan existir 
diferencias entre ellas en aspectos organizativos específi-
cos27, y que en el presente estudio vuelven a quedar paten-
tes. Pero más allá de estas diferencias, creemos que a la 
hora de implementar estas medidas para mejorar la detec-

Tabla 3. Comparación de las características relativas a la atención en urgencias de pacientes con sospecha de infección por VIH y 
percepción de la necesidad de implicación y dificultad en las posibles medidas para aumentar el diagnóstico en los servicios 
de urgencias de la infección no conocida por VIH

Según tamaño del hospital Según actividad asistencial en urgencias
Grande

($ 500 camas)
N = 59
n (%)

Medio-Pequeño
(< 500 camas)

N = 190
n (%)

P*

Alta
($ 200/día)

N = 114
n (%)

Media-Baja
(< 200/día)

N = 135
n (%)

P*

Características del hospital
Número de camas de hospitalización [mediana (RIC)] 800 (600-1000) 170 (100-295) < 0,001 500 (323-800) 134 (88-235) < 0,001
Número anual de urgencias atendidas (en miles) 

[mediana (RIC)] 138 (105-170) 53 (31-80) < 0,001 110 (90 (149) 39 (26-55) < 0,001

Dispone de servicio/unidad de enfermedades infecciosas 53 (89,8) 61 (32,1) < 0,001 87 (76,3) 27 (20,0) < 0,001
Existe unidad de VIH 51 (86,4) 53 (27,9) < 0,001 77 (67,5) 27 (20,0) < 0,001
Dispone de microbiólogo de guardia 24/7 41 (69,5) 42 (22,1) < 0,001 57 (50,0) 26 /19,3) < 0,001
Dispone de infectólogo de guardia 24/7 9 (15,3) 3 (1,6) < 0,001 10 (8,8) 2 (1,5) 0,007

Características de la atención en urgencias
Es posible solicitar serología VIH urgente y recibir el resul-

tado de forma urgente 39 (66,1) 70 (36,6) < 0,001 69 (60,5) 40 (29,4) < 0,001

Cuando una serología resulta positiva y el paciente fue 
dado de alta, microbiología avisa a 0,680 0,687

Específicamente al médico de urgencias solicitante 9 (15,3) 32 (19,6) 17 (14,9) 24 (17,9)
Al servicio de urgencias (de forma genérica) 9 (15,3) 32 (16,9) 16 (14,0) 25 (18,7)
Al servicio de enfermedades infecciosas/medicina interna 23 (39,0) 45 (23,8) 39 (34,2) 29 (21,6)
No lo comunica (entiende que los harán los solicitantes 

o atención primaria) 18 (30,5) 80 (42,3) 42 (36,8) 56 (41,8)

La atención a la PPE se realiza < 0,001 < 0,001
En urgencias 57 (96,6) 135 (12,1) 105 (92,1) 87 (64,4)
En el centro, pero no en urgencias 2 (3,4) 23 (12,1) 6 (5,3) 19 (14,1)
No se realiza, se remite a otro centro 0 (0) 32 (16,8) 3 (2,6) 29 (21,5)

En los servicios de urgencias que atienden PPE se realiza 
en urgencias (N = 192)
Número de solicitudes semanales [mediana (RIC)] 1 (1-2) 1 (0-1) < 0,001 1 (1-2) 0,25 (0-1) < 0,001
Existe un protocolo explícito de actuación para PPE 57 (100) 103 (77,4) < 0,001 101 (96,2) 4 (3,8) < 0,001
Se realiza test rápido de VIH 23 (40,4) 57 (42,9) 0,748 48 (45,7) 32 (37,6) 0,263
Se solicita serología VIH 49 (86,0) 111 (83,5) 0,664 92 (87,6) 68 (80,0) 0,152

Se dispone del resultado de forma inmediata (N = 160) 15 (30,6) 42 (37,8) 0,379 39 (42,4) 18 (26,5) 0,038
Al alta, el paciente se deriva a dispositivo hospitalario 51 (89,5) 96 (72,7) 0,011 91 (86,7) 56 (66,7) 0,001
Al alta, el paciente se deriva a atención primaria 3 (5,3) 24 (18,2) 0,020 9 (8,6) 18 (21,4) 0,012
Al alta, la derivación es discrecional según urgenciólogo 3 (5,3) 12 (9,1) 0,372 5 (4,8) 10 (11,9) 0,071

Existe solicitud de profilaxis prexposición en urgencias: < 0,001 < 0,001
Casi nunca 27 (45,8) 125 (65,4) 50 (43,9) 102 (75,0)
Infrecuentemente (algún caso mensual) 18 (30,5) 58 (30,4) 45 (39,5) 31 (22,8)
Es frecuente (casos casi cada semana) 14 (23,7) 8 (4,2) 19 (16,7) 3 (2,2)

Cuando se atiende una ITS, se solicita serología VIH: 0,001 0,002
Casi nunca 11 (18,6) 66 (34,6) 24 (21,1) 53 (39,0)
Infrecuentemente (< 25% de casos) 18 (30,5) 68 (35,6) 41 (36,0) 45 (33,1)
Frecuentemente (25-75% de casos) 12 (20,3) 30 (15,7) 23 (20,2) 19 (14,0)
Casi siempre (> 75% de casos) 18 (30,5) 27 (14,1) 26 (22,8) 19 (14,0)

Cuando se solicita serología VIH, el resultado se obtiene: 0,184 0,001
Casi nunca de forma urgente 26 (44,1) 102 (53,4) 46 (40,4) 82 (60,3)
En ciertos casos de forma urgente (< 25% de casos) 19 (32,2) 59 (30,9) 39 (34,2) 39 (28,7)
Frecuentemente de forma urgente (25-75% de casos) 7 (11,9) 11 (5,8) 12 (10,5) 6 (4,4)
Casi siempre urgente (> 75% de casos) 7 (11,9) 19 (9,9) 17 (14,9) 9 (6,6)

*Calculado mediante el test de ji cuadrado de tendencia lineal en aquellas variables categóricas con significado ordinal.
VIH: virus inmunodeficiencia humana; PPE: profilaxis posexposición; ITS: infección de transmisión sexual; RIC: índice intercuartil.
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ción de la infección oculta por VIH en una determinada co-
munidad autónoma, nuestros datos permiten identificar 
áreas en las que a priori va a ser necesaria una intervención 
más profunda o dirigida.

La predisposición a mejorar la detección y la facili-
dad de implementación de medidas de mejora son más 
propicias en hospitales grandes y en SUH con afluencia 
alta que en hospitales medianos-pequeños y en SUH 
con afluencia media-baja, respectivamente. Este hallaz-
go resulta, hasta cierto punto, comprensible, pues habi-
da cuenta de su mayor disponibilidad de recursos, posi-
blemente tengan más capacidad de desarrollar más o 
mejores estrategias. Sin embargo, creemos que algunas 
de las implementaciones pueden resultar lo suficiente-
mente simples como para estar al alcance de cualquier 
SUH español, independientemente del tamaño del cen-
tro en el que se ubique o de la afluencia de pacientes 
que soporte. Además, estos SUH de hospitales de tama-
ño más reducido dan soporte a más de la mitad de la 
población española, por lo que no deben quedar ex-
cluidos de cualquier actuación sobre una situación, la 
infección oculta por VIH, que es ubicua y para cuya de-
tección en urgencias no se precisa de alta tecnología.

Por último, reseñar que un 17,6% de los SUH pueden 
recibir el resultado de manera urgente. La determinación del 
VIH urgente es precisa ante la sospecha de enfermedades 
oportunistas, ya que este dato puede condicionar el diagnós-
tico final del proceso agudo, el manejo terapéutico y la deci-
sión de ingreso. Esta aproximación es distinta al cribado, ya 
que en este caso el resultado no va a condicionar la toma de 
decisiones durante la evaluación en urgencias.

El presente estudio presenta algunas limitaciones. 
Primera, los resultados se basan únicamente en la opi-

nión del responsable del SUH y no en la de una muestra 
de profesionales que trabajen en ellos. Se sabe que la 
opinión de ambos colectivos puede no ser siempre coin-
cidente28,29. Elegimos esta opción porque la encuesta ha-
cía referencia de forma mayoritaria a cuestiones que co-
noce dicho responsable y porque, además, permitía 
definir de forma exacta el universo a encuestar. Ello evita 
el sesgo de sobrestimar los resultados de determinados 
centros en los que existe un mayor número de respues-
tas cuando la encuesta se abre a todos sus profesionales. 
Segunda, no se logró un reclutamiento completo del 
universo, aunque la participación fue muy alta, cercana 
al 90%, por lo que consideramos que los resultados ob-
tenidos son fiables y representativos de la situación en 
los SUH españoles. Tercera, por el diseño del estudio, 
han quedado excluidos los hospitales que atienden selec-
tivamente urgencias específicas obstétrico-ginecológicas, 
por lo que la situación y estimación de las posibilidades 
de mejora de la detección de infección oculta por VIH en 
mujeres puede haber quedado en cierta medida infrava-
lorado. Cuarta, algunas de las comunidades autónomas, 
dado su tamaño, estuvieron representadas por unos po-
cos centros, y la estimación de la situación en estas co-
munidades más pequeñas puede haber resultado más 
sesgada por la falta de respuesta de alguno de ellos.

A pesar de estas limitaciones, podemos concluir que 
este estudio ofrece una fotografía muy próxima a la reali-
dad asistencial de la participación de los SUH en la de-
tección de pacientes con infección por VIH, que no era 
conocida hasta ahora. Creemos que la información que 
recoge puede ser útil para implementar medidas de me-
jora, las cuales deberían encaminarse hacia una estrate-
gia de cribado selectivo como paso previo a estrategias 

Figura 5. Comparación de la percepción de los responsables de los servicios de urgencias españoles 
en función del tamaño del hospital y de la actividad asistencial en urgencias respecto al papel que 
debería tener urgencias en la detección de pacientes que desconocen su infección por VIH y a la difi-
cultad para implementar diferentes medidas para la mejora de la detección en urgencias.
El término infectólogo se refiere al facultativo que en el hospital realiza la atención a pacientes VIH.
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de cribado más generalizado, y a asegurar un seguimien-
to adecuado de los casos detectados. La inclusión de la 
enfermería de urgencias en las estrategias de mejora es 
un eslabón importante, aunque su instauración parece 
difícil a día de hoy. El documento de consenso de SEMES 
y GESIDA recientemente publicado contiene los elemen-
tos clave para poner en marcha estas estrategias21.
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Artículo no encargado por el Comité Editorial y con revisión exter-
na por pares.

Agradecimientos: A Alícia Díaz, por su extraordinaria labor de identifi-
cación y contacto con los responsables de todos los servicios de urgen-
cias hospitalarios españoles.

Bibliografía
  1	Estimación del continuo de atención del VIH en España, 2016. 

Gobierno de España. Ministerio de Ciencia, Innovación y Universidades. 
Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social Unidad de vigilancia 
del VIH y conductas de riesgo. Estimación del Continuo de Atención del 
VIH en España, 2016. Madrid: Centro Nacional de Epidemiología – 
Instituto de Salud Carlos III / Plan Nacional sobre el Sida – Dirección 
General de Salud Pública, Calidad e Innovación; 2019. (Consultado: 4 
Marzo 2021). Disponible en: https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/
enfLesiones/enfTransmisibles/sida/docs/ESTIMACION_DEL_CONTINUO_
DE_ATENCION_DEL_VIH_EN_ESPANA.pdf

  2	Unidad de Vigilancia de VIH y Comportamientos de Riesgo. 
Vigilancia Epidemiológica del VIH y sida en España 2018: Sistema de 
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